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Jakie jest najwygodniejsze a zarazem najbardziej szanujące 
cięcie celem odsłonięcia dróg żółciowych — to pytanie, na które 
się słyszy różne odpowiedzi. 

Dawniej używano zwykle cięcia podłużnego w linji białej 
lub pararektalnego, zadawalniajac się kilkucentymetrową jego dłu- 
gością, ponieważ wystarczała najzupełniej do wykonania przetoki 
pęcherzyka, jako zabiegu wyboru. 

Dziś wykonujemy najczęściej wycięcie pęcherzyka żółciowe- 
go, to też i dostęp do nicgo musi być lepszy. Zasadniczo chodzi 
U to, by z wykonanego cięcia móc dojść wprost do pęcherzyka 
i przewodów. Przytem przejrzenie przewodów w poszukiwaniu 
za kamieniami lub innemi zmianami — to niemnicj ważna czyu- 
ność jak usunięcie samego pęcherzyka. Ile to razy następuje po 
zabiegu nawrót napadów, nie z powodu wytworzenia się nowych 
kamieni w przewodach, ale z powodu pozostawienia ich podczas 
zabiegu. Wiemy bardzo dobrze, że dzieje się to stosunkowo nic- 
rzadko, mimo zdawałoby się dokładnego obmacania przewodów. 
Nic wiec dziwnego, ze celem ich wykluczenia, zaczyna sie uzy- 
wać dziś w chirurgii dróg żółciowych sposobów wziernikowych, 
które prawdopodobnie zmniejszą w przyszłości ilość tych t. zw. 
nawrotów kamicy pooperacyinei. 

W ogólności cięcie powłok dla odsłonięcia dróg żółciowych 
Powinno odpowiadać następującym wymogom: 

1) powinno być szybkie i łatwe do wykonania i zeszycia, 

2) powinno dawać dokładny dostęp do pęcherzyka żółciowego, 
celem jego wycięcia i do przewodów żółciowych, jakotez narzą- 
dów sąsiednich, celem ich przejrzenia, 

3) w razie potrzeby powinno być łatwe do przedłużenia, 

4) powinno być łatwe do gojenia się i dawać jak najmniejszą 
odsetkę przepuklin pooperacyjnych, 

5) powinno tak biegnąć, by uszkadzało jak najmniej nerwów. 

Cięcia obecnie używane są tak różnorodne, że trudno je tu 
dokładnie omówić. Dadzą się one podzielić na kilka grup: 

a) podłużne środkowe, 

b) podłużne para-itransrektalne. 

c) skośne wzdłuż łuku żebrowego wprost przez wszystkie 
Warstwy lub z rozdzieleniem poszczególnych warstw, 
bi o poprzeczne przez m. prosty, ewentualnie i przez linje 

a A, 
e) podłużne środkowe z dodatkiem poprzecz- 
nego lub skośnego w kształcie kąta wzlednie litery T. 

_Nie wchodząc w głębszą ecenę poszczególnych wyżej wspo- 
Muianych cięć zaznaczamy, że na klinice lwowskiej Schramma 
większość ich została wypróbowana. Na podstawie tego doświad- 
czenią nigdy nie używamy obecnie cięć podłużnych bocznych, 
Jako nie fizjologicznych, nie dających sie wykonać bez przecie- 
cla kilku nerwów dochodzących do m. prostego od ostatnich ner- 
Wow międzyżebrowych w kierunku od tyłu i góry ku przodowi 
l dołowi. 

Wynika z tego, że cięcia, które maja rzekomo na celu usza- 
nowanie samego mięśnia, biegnąc przezeń podłużnie, nie odpo- 
wiadają wszystkim wymogom, ponieważ też uszkadzają ich ner- 
wy. Nic więc dziwncgo, że nawet po nich obserwowano zanik 
mięśnia i następową przepuklinę. Taką samą wadę ma cięcie fali- 
ste Kehra. Jak widzimy z powyższego jedynie cięcie skośne rów- 
noległe do przebiegu nerwów względnie jeszcze poprzeczne odpo- 
Wladaia zdaniem naszem do zabicgów połączonych ze znacznemi 
trudnościami, z powodu zrostów lub też zmian w przewodacli tak 
samo, jak nie wystarcza do tego samo cięcie w linii białej. Jak- 
kolwiek samo cięcie poprzeczne względnie skośne jest jeszcze 
nie rzadko używane (Courvoisier, Kausch, Sprengel i t. d.) to jed- 
nak ustępuje ono miejsca coraz bardziej wygodniejszemu cięciu 
Podłużno-poprzecznemu względnie kątowem u. 

Cięcie T względnie L daje się w każdej chwili przedłużyć 
tak w kierunku poprzecznym jak i podłużnym, co jest bardzo waż- 


ne dla dogodnego dostępu. Jak wysoko należy prowadzić ramię 
poprzeczne zależy od warunków, najcześciej od wysokości poło- 
żenia wątroby. W każdym razie niema nigdy potrzeby prowadzić 
je poniżej pępka, jak poleca Pochhammer. Już bardziej odpowied- 
nie jest cięcie Czerny-Perthesa, w którem ramię poprzeczne bieg- 
nie tuż ponad pępkiem. My zaczynamy ie 2—3 palce ponad pep- 
kiem i prowadzimy w kierunku bocznym i nieco ku górze. Kat 
platu w pierwszym wypadku jest wprawdzie ostry, jednak goje- 
nie się nie jest gorsze niż przy prostym. Przecięte brzegi mięśnia 
nie chwytamy specjalnemi nitkami by uniknąć ich skurczenia się, 
ponieważ dają się one później zeszyć zupełnie łatwo. Po dokład- 
nem zatamowaniu krwotoku z mięśnia przecinamy pochewkę tyl- 
ną i otrzewnę na dwu palcach wprowadzonych do jamy brzusznej 
od strony cięcia Środkowego. Jelita dadzą się łatwo ustalić w dole 
zapomocą gazików tak, że rzadko przeszkadzają w zabiegu. 

Obecnie więc zaczynamy dość często od cięcia środkowego, 
które niejednokrotnie wystarcza do całkowitego wykonania za- 
biegu. Jeśli zaś stwierdzimy, że warunki są ciężkie, dodajemy po- 
przeczne. Gdy się już raz decydujemy na dodanie tego cięcia, to 
przecinamy m. prosty w całości, a nie poprzestaiemy tylko na 
odciągnięciu lub też częściowem nacięciu tegoż. . 

Takie cięcie daje możliwie naiwygodniejszy dostęp do dróg 
żółciowych. Żadne inne cięcie nie daje nam tak łatwego dostępu 
do wysoko położonej wątroby, do jei płatu prawego, do zblizno- 
waciałego i skurczonego pęcherzyka, wreszcie do zmienionych 
przewodów żółciowych i do dwunastnicy. 

Przy znacznej stosunkowo rozległości uszkadza mniej nerwów, 
niż inne cięcia, ponieważ jego ramię poprzeczne biegnie równo- 
legle do nich. 

Sączek gumowy i gaziki wprowadzamy przcz ranę środkową 
lub boczną zależnie zresztą od warunków, unikając miejsca, w któ- 
rem sie schodzi cięcie boczne z $rodkowem, ze względu na łat- 
wość tworzenia się w tem miejscu przepuklin. 

Należy przyznać, że wykonanie takiego cięcia wraz z podwią- 
zaniem naczyń trwa około 10 minut. Jednak tę stratę czasu wy- 
równujemy później, wskutek ułatwionej manipulacji na drogach 
żółciowych. 

Zeszycie rany a zwłaszcza jej części bocznej musi być przepro- 
wadzone bardzo skrupulatnie. Zaopatrujemy otrzewną, pochewkę, 
m. prosty i tkankę podskórną szwem ciągłym strunowym. Na skó- 
rę zaś zakładamy kilka szwów węzełkowych jedwabnych i ciągły 
strunowy. Specjalną uwagę zwracamy na miejsce połączenia obu 
cięć. Zupełnie nam do tego celu wystarcza jedwab i cattgut. Nie 
używamy nigdy materiału metalowego, jak poleca Braun. 

Na 165 zabiegów na drogach żółciowych wykonaliśmy 
cięcie T względnie L w 99-ciu przypadkach. W dwu przypadicach 
widzieliśmy przepuklinę pooperacyjną. Mieliśmy sposobność ba- 
dać 20% operowanych. Do tego doliczamy 40% pacjentów, któ- 
rzy listownie nas zawiadomili o swym Stanie. Każdy z nich wy- 
raźnie pytany w kierunku przepukliny zaprzeczył ici istnieniu. 

Chorzy, których sami ogladaliśmy częstokroć otyli wykazują 
zwykle silniej zaznaczoną bliznę pochodzącą z cięcia Środkowego 
niż bocznego. Owszem nieraz cięcie boczne było ledwie widoczne. 
Nigdy nie zauważyliśmy zaniku m. prostego po stronie przecięcia. 
W przypadkach, w których sączek był wyprowadzony w zakre- 
cie cięcia bocznego było widoczne tylko miejsce, w którem tkwił 
on. W przypadkach zaś, w których dren był wyprowa- 
dzony w cięciu środkowem lub w miejscu połą- 
cze nia cięć było zazwyczaj zaznaczone rozsze- 
rzenie blizny bez objawów przepukliny. 

Wprawdzie Lexer poleca cięcie środkowc jako dające się łat- 
wo i szybko wykonać i jako dające najmniej przepuklin, to jednak 
naszem zdaniem przepukliny powstaia łatwiej w cięciu środko- 
wem niż bocznem. 

Nawiasowo zaznaczamy, że opernieniy najczęściej w znie- 
czuleniu n. trzewionych sposobem Rousiela przy dodatkowem 
obstrzykaniu powłok brzusznych w miciscu cięć, 

Przestrzegamy przed używaniem cięć zbyt krótkich, jak to 
czyni Linnartz dając za przykład stosunki przy wycinaniu wy- 
rostka robaczkowego („przed 20 laty wykonywano cięcie pararek- 
talne długości 10 — 20 cm, celem usunięcia wyrostka robaczkowego. 
Dziś zadawalniamy się 5cm cięciem naprzemiennem*). Na innem 
miejscu już zwracaliśmy uwagę na to, że nie można porównywać 
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stosunków operacyjnych przy usuwaniu wyrostka robaczkowego 
ze stosunkami przy wycinaniu pęcherzyka, choćby z tego względu, 
że w pierwszym wypadku dążymy li tylko do odnalezienia wy- 
rostka i wycięcia jego, w drugim zaś bodaj czy nie ważniejszą 
rolę od usunięcia pęcherzyka odgrywa akt dokładnego przej- 
rzenia reszty dróg żółciowych, celem wykluczenia niemiłych nie- 
spodzianek po zabiegu. 


Wniosek. 

Cięcie T, względnie L ma jedną wadę: wymaga dłuższego 
wykonania i zeszycia niż inne cięcia. Pozatem jednak posiada 
wszystkie zalety, jakie mieć powinno: dobry dostęp do pola opc- 
racyjnego, łatwość rozszerzenia dostępu, dobry wynik kosme- 
tyczny, brak przepuklin. 

Ztych względów polecamy ie jako nailepsze. 


Prof. Dr. Jan OLBRYCHT, 
Dr. Stanisław ŚNIESZKO. 
Z badań nad precypitynami. 


Z Instytutu Weterynarji i Medycyny Doświadczalnej U. J. 
Dyrektor: Prof. Dr. J. Nowak. 


Kraków. 


Dokończenie. 


IX. Grupa badań 


obejmuje doświadczenia nad uzyskiwaniem erytroprecypityn. 

Jak wiadomo, Leblancowi i Kleinowi udało się przez 
wstrzykiwanie królikowi wyciągów z krwinek człowieka uzyskać 
erytroprecypityny, które dawały strąty tylko w rozczynach he- 
moglobiny i w wyciągach z krwi, natomiast nie dawały odczynu 
z surowica wolną od barwika krwi. Także Leers potwierdził 
te badania. W ten sposób odczyn erytroprecypitacyjny wskutek 
działania erytroprecypityn wyłącznie tylko na rozczyny hemoglo- 
biny homologicznej pozwalałby rozpoznać odrazu daną hemoglo- 
binę i zaoszczędzałby w ten sposób dwóch oddzielnych badań, 
a mianowicie fizykalno - chemicznego celem wykazania barwika 
krwi i biologicznego celem stwierdzenia pochodzenia gatunkowe- 
go tej krwi, a zatem stanowiłby on znaczne uproszczenie metody- 
ki badań śladów krwawych. 


Nr. 15. 1929 


W doświadczeniach naszych postępowaliśmy według wska- 
zówek Kleina, z tą jedynie różnicą, że krew ludzką pobieraliśmy 
nie ze zwłok, lecz z pępowiny przy porodzie. Po pobraniu świeżej 
krwi i po jej adwłóknieniu, przemywano krwinki tak długo roz- 
czynem fizjologicznym soli kuchennej, aż płyn, znajdujący się nad 
niemi nie dawał odczynów na białko. Po dodaniu 3—4-krotnej ilo- 
ści wody przekroplonej rozpuszczano krwinki, a później odwiro- 
wywano aż do zupełnego oddzielenia się cieniów (stromata). Na- 
stępnie wykonano 4 wstrzyknięcia śródżylne w odstępach tygo- 
dniowych, podając każdorazowo po 2 cm? tego wyciągu. Wyciąg 
przygotowywano zawsze świeży do każdego wstrzyknięcia. Po- 
stępując w ten sposób uodporniliśmy 10 królików, z tych pięć 
wyciągiem .z krwinek baranich, zaś pięć wyciągiem z krwinek 
ludzkich. Doświadczenia powyższe Są zestawione na tablicy V. 

Erytroprecypityny baranie uzyskaliśmy naogół stosunkowo 
dobre: na pięć królików dwa posiada miano 1:1.000, a trzy 
1:10.000. W przeciwieństwie do nich erytroprecypityny ludzkie 
są niskowartościowe: tylko jcdna surowica ma miano: 1: 10.000, 
zaś cztery posiadają miano zaledwie 1:10, więc prawie go nie 
posiadają. Trudno odpowiedzieć na pytanie, co stanowi powód tei 
różnicy? Czy wyciągi z krwinek ludzkich mają mniej własności 
antygenowych, czy też króliki jednej grupy dzięki przypadkowemu 
zbiegowi okoliczności oddziaływały silniej, zaś drugiej grupy sła- 
biej. Jest to tem dziwnicjsze, że według badań Batelli'ego wła- 
śnie rozczyny hemogłobiny barana, a także Świni i szczura, dzia- 
łają toksycznie i hemolitycznie na królika w przeciwieństwie do 
dobrze znoszonych przez królika rozczynów hemoglobiny czło 
wieka, psa, kota i bydła. 

Wszystkie erytroprecypityny w naszych badaniach okazały 
się, jak tego dowiodły badania kontrolne, Ściśle swoiste gatunkowo 
i narządowo. Pierścienie atoli przy erytroprecypitacii sa o wiele 
bardziej delikatne i znacznie wolniej występują niż przy seropre- 
cypitynach i stale hamują w rozcieńczeniach antygenu 1:10 
i 1:100, co przy seroprecypitynach należy do rzadkości. Pier- 
Ścienie osiągają największe swoie nasilenie w rozcieńczeniach 
antygenu 1 : 1000. 

Doświadczenia tej grupy potwierdzają zatem badania autorów, 
zajmujących się erytroprecypitacją. że trudno jest uzyskać wy- 
sokowartościowe ludzkie erytroprecypityny, jakie w praktyce są 
koniecznie potrzebne, ponieważ ze Śladów krwi małych lub sta- 
rych nie udaje się otrzymaé dostatecznie zgęszczonych wyciągów 
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barwika krwi. To też odczyn erytroprecypitacyjny, przynaj- 
mniej jak dotąd, zdaje się, nie uzyska prawa obywatelstwa wśród 
metod sądowo -lekarskich, ponieważ pewniej dochodzi się przy 
badaniu śladów krwawych do celu, wykonuiąc próby fizykalno- 
chemiczne a następnie dokonując odczynu servprecypitacyjnego. 


Uwagi końcowe. 


Jak już wspomniano na wstępie, badania nasze opierają się na 
materjale doświadczalnym, złożonym z 237 królików, z tego sam- 
ców 134, samic 95, zaś w 11 przypadkach nie zanotowano płci 
w protokole doświadczeń. Podobnie jak i inni autorowie, zauważy- 
liśmy, że samce nadają się lepiej do wytwarzania precypityn, niż 
samice. Różnice są jednak dość nieznaczne. 

Przeciętnie miano surowic, uzyskanych u samców wynosi 
1:18,189, zaś u samic 1: 16,019 (porówn. krzywą Nr. 7). 
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Krzywa Nr. 7. 


Linja ciągła oznacza płeć męską zwierząt; przeciętne miano 
surowic 1: 18.189. 
Linia kropkowana oznacza płeć żeńską zwierząt; przeciętne 
miano surowiec 1 : 16.019. 
A oznacza zwierzęta padłe wskutek wstrząsu anafilaktycznego. 
B oznacza zwierzęta padłe z innych przyczyn. 
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Krzywa Nr. 8. 


Linja ciągła oznacza miesiące: XI, XII, I, II, III, IV włącznie; 
przeciętne miano surowic 1 : 14.617. 
Linja kropkowana oznacza miesiące: V, VI, VII, VIII, IX, X 
włącznie; przeciętne miano surowic 1: 21.023. 
A oznacza zwierzęta padłe wskutek wstrząsu anafilaktycznego. 
B oznacza zwierzęta padłe z innych przyczyn. 


W doświadczeniach naszych uodpornialiśmy króliki surowi- 
cami: ludzką, końską, bydlęcą i świńską. Aczkolwiek w niektó- 
rych serjach naszych doświadczeń można było stwierdzić prze- 
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wagę na korzyść tej lub innej surowicy, to iednak przy obliczeniu 
procentowem wszystkich doświadczeń nie zauważyliśmy jakichś 
wybitniejszych różnic we właściwościach antygenowych poszcze- 
gólnych surowic. Natomiast były znaczne różnice w erytroprecy- 
pitynach ludzkich a baranich na korzyść tych ostatnich. 

Co do wpływu pory roku na wartościowość surowic precypi- 
tacyinych, to uwzględniamy, podobnie jak inni, tylko dwie pory 
roku: jedną zimną, podczas której zwierzęta jadły tylko owies, 
siano i buraki, tudzież drugą, ciepłą, podczas której zwierzęta 
dostawały ponadto jako dodatek do wspomnianego pokarmu 
świeżą trawę. Pomijamy tu znaczenie witamin, które są tak 
w jednym jak i w drugim pokarmie obecne. Różnice w mianie 
precypityn, otrzymanych w obu tych porach roku są dość znaczne, 
bo docliodzą do */s przeciętnego miana. Przeciętne bowiem miano 
precypityn, otrzymanych w miesiącach zimowych, a więc w li- 
stopadzie, grudniu, styczniu, lutym, marcu i kwietniu wynosi 
1:14,617, zaś precypityn, otrzymanych w pozostałych miesiącach 
wynosi 1 : 21,023. W miesiącach zimowych było 14 królików, nie 
wytwarzających zupełnie lub tylko bardzo słabe precypityny; na- 
tomiast w miesiącach letnich najniższe miano precypityn wyno- 
siło jednak 1: 1.000. Straty królików z powodu wstrząsów nad- 
wrażliwościowych oraz innych przyczyn są też większe w mic- 
siącach zimowych niż letnich. Stasunki przedstawia krzywa Nr. 8. 
Dodać także należy, iż Manteufel i Beger oraz Mcissne- 
rowa dowodzą na podstawie swoicli badań, że również swoistość 
precypityn jest w pewnym: stopniu zależna od pory roku. W mie- 
siącach letnich otrzymywali oni większą ilość surowic swoistych, 
uiZ w miesiącach zimowych, co znajduje potwierdzenie i w na- 
szych doświadczeniach. 

Za najlepszy ze sposobów uodporniania zwierząt dla uzyskania 
pod każdym względem najlepszych precypityn należy uznać spo- 
sób powtórnego uodporniania, jak tego dowodzą wyniki doświad- 
czeń z V, VI i VII grupy naszych badań. Wszystkie precypityny, 
pochodzące od tej grupy zwierząt posiadają najwyższe miana 
i działają najlepiej jakościowo i ilościowo. Strąty powstają szybko, 
są bardzo gęste i obfite. W rozcieńczeniach wywoływacza 1:10 
do 1:1,000 opada iuz po minucie na dno probówki obfity osad. 
Zahamowania nie stwierdza się. Swoistość precypityn — pomi- 
nąwszy znaczne, nie wchodzące w rachubę przy badaniach sądo- 
wo - lekarskich krwi zgęszczenia (1:10 do 1:100) białka hetero- 
logicznego — nie pozostaje również w tyle poza swoistością pre- 
cypityn, uzyskanych według innych metod uodporniania. Króliki 
w naszej metodzie, pobudzone w pierwszem uodpornieniu przez 
szereg wstrzyknięć małych a często powtarzanych dawek nor- 
malnej surowicy do wytwarzania bardzo czułych precypityn, wy- 
twarzają pod działaniem wstrzyknięć wywoływacza w powtórnem 
uodpornieniu swoiste prcypityny w dużej ilości. Pierwsze uodpor- 
nienie jest niejako powolnem przygotowaniem ustroju zwierzęcia 
do wytworzenia w razie potrzeby precypityn w dużej ilości. Po- 
wtórne uodpornienie zapomocą wprowadzenia wielkich ilości anty- 
genu wywołuje szybko nadmiar odpowiednich precypityn. Wyko- 
nanie przed wstępem i przed powtórnem uodpornieniem zaczopo- 
wania siateczkowo - śródbłonkowego wpływa jeszcze nieco ko- 
rzystniej na wartościowość surowic precypitacyjnych( jak tego 
dowodzą doświadczenia drugiej serji zwierząt VIII grupy naszych 
badań), jednak należy się wówczas liczyć z pewnym odsetkiem 
strat zwierząt. W szczegółach zatem nasz sposób uodpornienia 
królików celem uzyskania surowic precypitacyjnych przedsta- 
wiałby się jak następuje: 

1) Zaczopowanie układu siateczkowo - śródbłonkowego zapo- 
inocą dwóch wstrzyknięć Śródżylnych, z przerwą l-dniową mię- 
dzy niemi, 5% do 7,5% rozczynu tuszu koloidalnego. 

2) Pierwsze, wstępne uodpornienie zapomocą 10 śródżylnych 
wstrzyknięć po 0,1cm? normalnej surowicy + 0,9 cm* fizjologicz- 
nego rozczynu soli kuchennej, wykonanych co drugi dzień. 

3) Przerwa od kilku tygodni do kilku miesięcy. 

4) Powtórne zaczopowanie układu siateczkowo - śródbłonko- 
wego w sposób tensam jak pod 1). 

5) Powtórne uodpornienie zapomocą kilku wstrzyknięć śród- 
żylnych w odstępach 1-duiowych normalnej surowicy w ilości 
lcm? na 1kg wagi zwierzęcia. Celem uniknięcia wstrząsu nad- 
wrażliwościowego wstrzykiwać dożylnie na godzinę przed pierw- 
szem wstrzyknięciem 0,1 cm? surowicy + 0,9 cm? rozczynu iizjot 
logicznego soli kuchennej. 

Sposoby wprowadzenia wywoływacza, wykonania próbnych 
upustów krwi i oznaczania miana surowic oraz sposoby skrwania- 
nia zwierzęcia, jakie na podstawie naszych doświadczeń okazały 
się najlepsze, są bliżej opisane na wstępie pracy w technice badań. 


Co do przechowywania surowiec precypitacyjnych, to ze 
wszystkich podanych sposobów jest najlepsze przechowywanie 
surowic w stanie płynnym, jałowo, w chiodnem i ciemnem miei- 
scu w zatopionych ampułkach szkłanych. Z licznych, zachwala- 
nych dodatków (chloroform, diaphtherin, fenol, tricresol, lyso- 
form, ksylol, benzol, toluol, chinosoł, sublimat, formalina, glice- 
ryna i t. d.) okazał się jeszcze najlepszym dodatek 0,25 — 0,5% 
dodatek fenolu oraz sposób, podany przez Begera, wkładania 
do surowicy na przeciąg kilkunastu dni blaszki miedzianej. Prze- 
konaliśmy się, że rzeczywiście przy metodzie Begera pozostają 
surowice jałowe, lecz przybierają wyraźne zielone zabarwienie, 
co wzbudza nieufność do takich surowiec w sprzedaży, a również 
nie ułatwia odczytywania ich miana. Surowice przechowywane 
z dodatkiem fenolu zachowują się naogół podobnie jak surowice 
trzymane w stanie jałowym, atoli miano ich szybciej opada. I tak 
np. zestąwiliśmy surowicc precypitacvine w ten sam sposób 
otrzymane, z tych jedne były przechowywane z dodatkiem 0,25 — 
0,5% fenolu, drugic jałowo. Przeciętne miano surowiec z dodatkiem 
fenolu, które wynosiło po skrwawieniu zwierząt 1: 28.000 spadło 
po 12—18 miesiącach do 1:4,200, a zatem mniej więcej sześcio- 
krotnie. Natomiast przeciętne miano surowic, przechowywanycl 
jałowo, wynoszące po skrwawieniu zwierząt 1 :18,125, spadło po 
12 — 18 miesiącach do 1 : 6,875, a zatem obniżenie się miana tych 
surowiec wynosiło niewiele ponad 50%. Na podstawie naszych do- 
świadczeń przyszliśmy jednak do przekonania, że surowice prce- 
cypitacyjne bez względu na sposób ich trzymania, o ile są prze- 
chowywane dłużej niż 12 — 18 miesięcy, posiadają naogół rzadko 
miano dostatecznie wysokie, aby można było ich używać w prak- 
tyce. Tylko wyjątkowo zachowują niektore surowice swoje wy- 
sokie miano przez szereg lat. Tak np. z o$mnastu surowic prze- 
chowywanych jałowo bez dodatku antyseptykéw przez okres 
4—6 lat, cztery zachowały miano 1 : 10,000, a więc jeszcze ewen- 
tualnie wystarczające do celów praktycznych. Natomiast z suro- 
wic, przechowywanych z dodatkiem fenolu, tylko iedna o mianie 
1:5,000 utrzymała je bez zmiany po sześciu latach; zaś jedna 
o mianie 1: 20,000, chociaż jeszcze po dwóch łatach zupełnie nie 
zmieniła miana, to po sześciu latach precypitowała już tylko 
w zgęszczeniach wywoływacza 1:10. Tak zatem doświadczenia 
nasze potwierdzają wetym względzie badania innych autorów, 
a przedewszystkiem Uhlenhuta, iz najlepiej jest przechowy- 
wać surowice precypitujące bez dodawania antyseptyków. 
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Z patogenezy przekrwień nawałowych skóry. 


Z Kliniki dermatologicznej Uniw. Jagiell. 
Dyr. Prot. Dr. Fr. Walter. 


Kraków. 


FPatcgenzy przekrwień skóry nie da się ująć z jednego tylko 
punktu widzenia. Trzeba ią ujmować wiclostronnie i wtedy spo- 
strzezemy, że czynniki patogenetyczne uzupełniają sie wzajem- 
nie i są od siebie zależne. Przekrwienie skóry daje zasadniczo 
obraz kliniczny w postaci rumienia (erythema). Sprawa powsta- 
wania tych przekrwień jest zawiła i uięta w wielostronny system 
regulacyjny. 

Aby zrozumicć patogenczę przekrwienia skóry, trzeba sobie 
uzmysłowić układ jej unaczynienia, w szczególności w warstwie 
brodawkowej i podbrodawkowei skóry. Z sieci naczyniowej pod- 
brodawkowel odchodzą w kierunku brodawek naczynia końcowe, 
z których każde, rozpadłszy się w wiązkę o kształcie stożka, za- 
Gpatrujc obszar o średnicy około 0,16 ccm, złożony z różnych ilo- 
ści (do 15) brodawck skórnych. Wiązki tętnic końcowych maia 
długość rozmaitą, zależnie od wysokości ułożenia naczyniowej sieci 
podbrodawkowei, przyczem ich oś przebiega prostopadle lub 
co częściej bywa, skośnie do powierzchni skóry, zależnie od prze- 
biegu włókien sprężystych, jak i od grubości samej skóry. Wsku- 
tck tego przecina te stożki dolna powierzchnia naskórka w postaci 
krążków okrągłych lub owalnych. Przekrój zatem płaszczyźniany 
warstwy brodawkowej skóry przedstawia obraz złożony z sa- 
mych przekrojów o różnych Średnicach. Przekroje te iednak, mi- 
mo silne unaczynienie skóry stykają się z sobą tylko w pewnych 
punktach, a pozatem oddziela ie od siebie sieć bocznych 
naczyń włosowatych. Najczęściej zresztą nie są te krążki gęsto 
rozmieszczone i zupełnie się z sobą nie stykają; tam też pozostają 
dokoła nich pierścienie tkankowe, wypełnione siecią boczną na- 
czyń włosowatych. Owa sieć boczna, jakby to już wynikało z na- 
zwy przez Unna'ę jej nadanej, nie posiada zasadniczo własnego 
naczynia doprowadzająccgo, względnie odprowadzającego. Od- 
cinki bezpośrednio krwią zaopatrywane określa Unna jako obsza- 
ry naczyniowe (elementy powierzchniowe, Flachenelemente), któ- 
re odpowiadają podstawie wiązek naczyń końcowych (Endarte- 
rienkegelbasis), przestrzenie zaś między niemi leżące iako sieć 
boczną (kollaterales Netz). W obrębie wiązek naczyniowych roz- 
gałęzia się układ naczyniowy tętniczy na sieć naczyń włosowa- 
tych tętniczych, które przechodzą następnie w sieć naczyń wło- 
sowatych żylnych, wreszcie w układ naczyniowy żylny. Natomiast 
odchodzą od naczyń włosowatych tętniczych wzdłuż całego ich 
przebiegu pod kątem mnicj lub więcej prostym boczne ich odga- 
fęzienia, które rozgałęziają się w dalszym ciągu, a w końcu prze- 
chodzą w układ naczyniowy żylny. Ten boczny układ włosowaty 
wypełnia właśnie owe krążki, znajdujące się dokoła stożków na- 
czyniowych. 

Podebnie, jak mniejsze pierścienie sieci bocznej otaczają po- 
szczególne stożki naczyniowe, tak otacza pierścień duży, odśrod- 
kowo wobec tamtych ułożony, kilka stożków, jako całość. W isto- 
cie spostrzegamy nieraz w rumieniach ogniskowych obok plain 
okrągłych lub owalnych małe obwodowe pierścienie, półpierście- 
nie lub różne odcinki linii krzywych w postaci łuków. Zjawiska 
te tłumaczył Unna, jako objawy ściśle związane z topografia 
unaczynienia skóry, przyjmujące za fakt oddzielenic sieci bocznej 
od naczyń doprowadzających. Łatwo można sobie bowiem wy- 
obrazić, że wzmożony napływ krwi obiąłby głównie i przede- 
wszystkiem układ włosowaty, zawarty w obrębie stożków na- 
czyniowych, ponieważ główny prąd krwi, zależnie od siły ssącej 
układu naczyniowego, dążyć będzie do odbycia drogi jak naj- 
krótszci. Natomiast sieć boczną obięłoby przekrwienie wolniej 
i zrazu w mniejszym stopniu. 

Unna opiera swą teorie na tym fakcie, że przy sztucznem 
nastrzykaniu skóry ulegają przedewszystkiem nastrzyknięciu ma- 
łe, okrągłe lub owalne pólka, przez co powstaje obraz rumienia 
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wielokształtnego i różyczkowatego. Dopiero stopniowo, przy sil- 
nieiszem nastrzyknięciu, wypełniają się zawarte między pólkami 
przestrzenie, które tworzą jak gdyby system zlewających się z so- 
bą pierścieni. Ponieważ jednak stwierdzono istnienie połączeń 
(anastomoses) pomiędzy poszczególnemi obszarami naczyniowemi 
(Endarterienkegelbasis), przeto nie wystarcza, zdaniem niektórych 
autorów, takie wyjaśnienie powstawania pewnych objawów z za- 
kresu patologii przekrwień skóry, przedewszystkiem nawałowych 
(rumieni wielokształtnych — erythemata figurata, jak i rumieni 
ciągłych — erythemata continua). Albowiem wynikałoby z tego, 
że przestrzenie zawarte między podstawami wiązek naczyń koń- 
cowych są obficiej w krew zaopatrywane, niż to przypuszczał 
Unna. Teorie Unna'y popiera i potwierdza wszakże Renaut, 
który przyjmuje wprawdzie istnienie połączeń naczyniowych 
w obrębie układu końcowego unaczynienia skóry, ale stwierdza 
równccześnie, iż są one nieliczne, że przepuszczają bardzo mało 
krwii że w krążeniu skórnem odgrywają tylko zupełnie podrzędną 
rolę. Tak więc stwierdza Renaut istnienie w przekroju skóry 
pól w pełni w krew zaopatrywanych i zaopatrywanych przez ana- 
stomazy. Obaj autorowie, RenautiUnna, stwierdzają, że istnieje 
ścisły związek między topografją unaczynnienia skóry a poprzednio 
wymienionemi objawami z zakresu patologii przekrwień skóry. 
Spalteholz przypisuje tutaj natomiast większą rolę anatomicz- 
nemu układowi nerwów naczyniowych skóry, którego systematy- 
zacja wykazuje podobieństwo do układu tętniczek końcowych. Po- 
nadto opiera się on na badaniach Ebbeckego, który zauważył 
zmiany w weirzeniu skóry dłoni w warunkach prawidłowych u tych 
samych osób; stwierdził mianowicie kapillaroskopijnie zwężanie 
Oraz rozszerzanie się ścian naczyń włosowatych w skórze dłoni, co 
obiawiato sie makroskopowo powstawaniem plamek białawych i czer- 
wonawych w następstwie przekrwienia lub niedokrwienia, zależnie 
od zmian pojemności naczyń włosowatych. Piamki te miały nieraz 
po kilka milimetrów w średnicy, a kształt ich oraz wyrazistość 
zmieniały się kilkakrotnie w przeciągu minuty. Oczywiście okolicz- 
ność, iż nawet w warunkach zupełnie prawidłowych zachodzą 
zmiany w pojemności naczyń włosowatych w skórze, przemawia 
niezawodnie za istotą znaczenia układu włosowatego w patologji 
przekrwień skóry. 

Niezależnie od nierozstrzygniętych zagadnień odnośnie do 
wyjaśnienia tych pewnych ziawisk, towarzyszących rumieniom, 
powstałym w następstwie przekrwienia nawałowego (n. p. plam 
okrągłych lub owalnych w obrębie niektórych rumieni ognisko- 
wych), stwierdzić musimy związek pewnego rodzaju przekrwień 
nawałowych ze schematem topografii obszarów  naczyniowycii 
w skórze, jak i brak związku innego rodzaju przekrwień z tymże 
schematem. W przeciwieństwie bowiem do rumieni związanych 
z istniejącemi czynnikami krążenia skórnego pojawić się mogą 
rumienie cd tych warunków niezależne. Tam mianowicie, gdzie 
bakterje pewnych rumieni zakaźnych przedostaną się do skóry, 
zacząć się może sprawa w jakiemkolwiek naczyniu włosowatem; 
wówczas spostrzegamy w tem miejscu plamę, która się powięk- 
Sza w kierunku odśrodkowym. Przez zlanie się takich ognisk po- 
wstaja rumienie ciągłe (erythemata continua), jakie widuje się 
w płonicy. 

Za typ pierwszej grupy przekrwicfi (związanych z topografia 
krążenia skórnego) uchodzić mogą te przekrwienia, których obja- 
wy podciągamy zazwyczaj pod pojęcie nerwic naczyniowych 
skóry (angioneuroses cutis), występujących u osób z nadmierną 
pebudliwością naczyń krwionośnych. Stany te powstać mogą pod 
wpływem najrezmaitszych czynników, jak np. wahania w ciśnic- 
niu krwi lub wahania ciepłoty zewnętrznej, — lub pod wpływem 
czynników specjalnych, które wywołują zawsze pewne stałe od- 
miany rumieni; przyczem stosunek danego ustroju do określonych 
czynników wywołujących nazywamy idjosynkrazią. 

Auspitz rozumiał przez nazwę nerwic naczyniowych skóry 
zapalenia skóry, w których zachodzi znaczna zmiana napię- 
cia naczyniowego i wyróżniał nerwice pierwotne powstałe 
z odczynu zapalnego skóry w nieprawidłowy sposób odżywianej 
na różnorakie bodźce, oraz nerwice wtórne, powstałe z ośrod- 
kowego lub obwodowego zadziałania czynników trujących, 
względnie zakaźnych. Auspitz podciągał pod pojęcie nerwic 
naczyniowych skóry takie scliorzenia, jak erythema multiforme et 
nodosum, urticaria, pellagra, herpes, roseola typhosa, ergotismus, 
impetigo herpetiformis, acne rosacea i t. d, przyczem wyróżniał 
postaci powstałe ze schorzenia unerwienia odżywczo-czuciowc- 
go. Unna rozdziela patogenetycznie czynnik naczynioruchowy od 
zapalnego, przyczem przypisuje genezę skórnych nerwic naczy- 
niowych wadliwemu stosunkowi napięcia naczyniowego między 
układem tętniczym i żylnym, co ułatwia niedokrwienia, sinice, 
obrzęki i różnego pochodzenia wykwity rumieniowate (erythan- 
themata). Nazwa ta, stworzona przez U nna ‘e i zastosowana przez 
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Auspitz'a, obeimuie rozmaite wykwity rumieniowate pocho- 
dzenia zarówno pierwotnego (w tem wykwity  plamisto- 
grudkowe, grudkowo-pęcherzykowe względnie  pokrzywkowe), 
jak i postacie objawowe, wtórne; z tych wchodzą w grę wy- 
kwity na tle zakaźnem, toksycznem (zaburzenia pokarmowe, ukłu- 
cia owadów, leki) i odruchowem (schorzenia kobiecych części rod- 
nych, zakażenia otrzewnej, wady serca). Krzyształowicz 
obcjmuje mianem wykwitów rumieniowatych wszystkie inne ru- 
mienie po wyłączeniu samoistnych rumieni wysiękowych, których 
przedstawicielami są: rumień wysiękowy wielopostaciowy i ru- 
mień guzkowy. ; 

Wedle wiedzy współczesnej można zaliczyć do działu nerwic 
naczyniowych skóry tylko te sprawy chorobowe, w których za- 
sadnicze obiawy powstają pod wpływem unerwienia naczyniowe- 
go; zapalenia skóry nie powstają pod tym wpływem, wobec czego 
nie powinno się ich do działu nerwic zaliczać. Tórók wyłącza 
stanowczo z działu nerwic takie schorzenia, jak pokrzywka, obrzęk 
Quinckego, wszelkie rumienie zapalne i t. p., które to sprawy, 
jako zapalenia, powstają pod bezpośrednim wpływem czynników 
zapalnych. Do nerwic w ścisłem tego słowa znaczeniu zaliczamy 
wszelkiego rodzaju przekrwienia nawałowe miejscowe lub ogólne, 
powstałe z przyczyn odruchowych, toksycznych, mechanicznych 
i cieplnych (o czem niżej). 

W przypadkach nerwic w szerszem tego słowa znaczeniu, 
a więc bez wyłączenia spraw wchodzących w zakres zapaleń, za- 
chodzi niezawodnie wzmożona pobudliwość nerwów  uaczynio- 
wych; wyjaśnienie powstawania objawów miejscowych jest 
przedmiotem licznych badań i nie jest dotychczas rozstrzygnięte. 
Besnier przypisuje ich patogenezę wpływom, działającym na 
ośrodki naczynioruciiowe, stoi więc na stanowisku patogenezy 
cdrucliowej. Inni, opierając się na swych badaniach w niektórych 
sprawach zapalnych, przypisują tu także rolę miejscowym wpły- 
wom chemiczno-kolloidalnym na wewnętrzną i środkową warstwę 
ściany naczynia. 

Typem objawu przekrwień grupy drugiej, występujących bez 
związku z topografia unaczynienia skóry, są rumienie zakaźne. 
Dlatego zalicza do tei grupy Unna rumień wysiękowy wielopo- 
staciowy, jakkolwiek w tej jednostce chorobowej zauważyć moż- 
na objawy, przemawiaiace bezwzględnie za pewnym związkiem 
z przebiegiem stożków naczyniowych w skórze, n. p. występo- 
wanie pierścieni dokoła ognisk pierwotnych (erythema iris). 

Uzmysłowienie sobie schematu czynników, od których za- 
leżą pewne procesy, wypływające z unerwienia naczyń skórnych, 
ułatwia zrozumienie powstawania przekrwień skórnych. Załączo- 
na tablica przedstawia schematycznie układ nerwowo-naczyniowy 
w odpowiedniem znaczeniu tego słowa. W powstawaniu prze- 
krwienia odgrywa bowiem ten układ rolę zasadniczą, a bezpośred- 
nio kieruje ciśnieniem w skórnych naczyniach krwionośnych przez 
włókna nerwowe. Prawidłowe ciśnienie krwi w naczyniach krwio- 
nośnych i włosowatych oraz ukrwienie skóry zależy od równo- 
wagi napięcia obu tych układów włókien nerwowych. Zaburze- 
nia w tej równowadze, powstałe z jakichkolwiek powodów, muszą 
wywołać zmianę w ilości krwi, przepływającej przez tkankę skór- 
ną ze zmianą ciśnienia w zakresie naczyń krwionośnych w skó- 
rze. Przekrwienie nawałowe danego odcinka skóry powstaje 
wskutek rozszerzenia Światła naczyń tętniczych w tym odcinku, 
przez co prąd krwi, dążąc do wyrównania ciśnienia, skierowuje 
większą ilość krwi do tych naczyń. Rozszerzone nadmiernym 
przypływem krwi naczynia włosowate dają dla oka widoczny 
kliniczny obraz przekrwienia. 

Z fizjologicznych doświadczeń autorów (Ostrumow i Golz) 
wynika, że aby nerwy rozszerzające zyskały przewagę, należy 
wpierw porazić nerwy zwężające. Na tem też oparto pogląd o po- 
rażennym charakterze przekrwień nawałowych. Pozostaje otwartą 
natomiast sprawa zmian napięcia włókien rozszerzających w za- 
kresic patogenezy tych przekrwień. Exner wygłosił twierdzenie, 
że rozszerzenie naczynia polega wyłącznie na zahamowaniu wszyst- 
kich czynników w obwodowym zwoju naczynioruchowym (OZW) 
dla zwężenia światła naczyniowego. W istocie, znamy przyjęte 
i stwierdzone przez badaczy przekrwicnia nawałowe czysto po- 
raźne (Recklinghausen, Török). Istota ich polega na udo- 
stępnieniu działania nerwów rozszerzających po ustaniu napięcia 
nerwów zwężających. Według Marchand'a i innych prze- 
ważna część przekrwień nawałowych sa to jednak postaci mic- 
szane, w których obok porażenia nerwów zwężających zachodzi 
podrażnienie (zwiększone napięcie) nerwów rozszerzających. 
Marchand, przestrzega więc przed sztucznem rozgranicze- 
niem obu tych postaci, których istota może się zmieniać zależnie 
od czasu i miejsca; poza tem zaznacza on trudności, jakie zachodzą 
w ich rozróżnianiu. Według Mayera i Gottlieba zmniejsze- 
nie napięcia w ośrodkach zwężających prowadzi automatycznie do 
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podrażnienia nerwów rozszerzających. Recklinghausen wy- 
różnia ponadto przekrwienie nawałowe z patogenezą czysto neurd- 
toniczną, która więc polega na wzmożeniu napięcia nerwów roz- 
szerzających. Jest to przekrwienie, jakie towarzyszy nerwobólom 
(neuralgiae). Patogenezy tego przekrwienia jeszcze atoli nie roz- 
strzygnięto, poza tem trzeba sie tu liczyć z odruchowym charak- 
tercin przekrwicnia wywołanego uczuciem bólu. 

Niezależnie od tych wszystkich czynników istnieje nicwątpli- 
wie naczyniowy aparat, regulujący ciśnienie i przepływ krwi; 
Latschenberger uważa za pewne, iż zależy on od dwécli 
rodzajów czuciowych zakończeń nerwowych w samej tętnicy; 
mianowicie: 

a) zakończeń nerwów śródbłonkowych, zawartych w śród- 
błonku błony wewnętrznej naczynia (1), które podrażnione przez 
wzmożone ciśnienie krwi wywołują odruchowo (poprzez ośro- 
dek naczynioruchowy (ONR) rozszerzenie naczyń, i b) zakończeń 
nerwów śŚródmięśniowych, zawartych w błonie mięsnej naczynia 
(M), które podrażnione przez rozszerzenie i napięcie Ściany tętni- 
czej wywołują bezpośrednio (M—M) skurcz warstwy mie- 
snej. Dła zrozumienia zjawisk patologicznych w przekrwieniach 
skóry najważnicjszą jest droga pierwsza, t. i. droga I—-ONR—- 
—0ZW—M (patrz na tablicę). Tak np. powstaje i tem się tłumaczy 
nagłe przejście z niedokrwienia wywołanego działaniem niskici 
ciepłoty do przekrwienia odruchowego; ta sama droga odgrywa 
rolę w powstawaniu pewnych zmian odruchowych w zakresie 
dermografizmu (dermografizm odruchowy, Miiller, p. n.). 

W ostatnich czasacli stwierdzono poza tem pewną samodziel- 
ność układu naczyń włosowatych i niezależność jego od naczyń 
krwionośnych w skórze, zwłaszcza w dziedzinie patogenezy prze- 
krwień. Z najnowszych badań wynika, jak to między innymi stwier- 
dzili kapillaroskopowo Müller, miss Carrier i Ebbeckc, 
ze naczynia włosowate zdolne są zmieniać swą pojemność niv- 
zależnie od ciśnienia krwi. Samodzielność tę spostrzec można 
iw wynikach badań doświadczalnych; mianowicie przy sposob- 
ności zabiegów podjętych na zwierzętach, polegających na wy- 
cinaniu okołotętniczych splotów nerwu współczulnego, a mających 
na celu badanie zarówno wpływu unerwienia jak i autonomii na- 
czyń krwionośnych i włosowatych w zakresie patogenczy prze- 
krwień skóry. Rieder wycinał całe gałązki zdażających ku skó- 
rze nerwów współczulnych okołotętniczych u zwierząt i stwierdził, 
że zabieg ten nietylko nie wpłynął na zmianę zasadniczego ciśnie- 
nia w obrębie naczyń włosowatych, ale nawet nie zniósł odruchu 
wlasowatego (Capillarreflcx). Odruch ten utrzymywał się rów- 
nież mimo usuwania dolnego szyinego zwoju współczulnego 
(ganglion cervicale interius). Z tych doświadczeń dochodzi autor 
do wniosku, że istnieje w skórze pewien samodzielny układ uncer- 
wienia obok ogolnego układu wegetatywnego; na potwierdzenie 
tego przytacza fakt, że ua przeszczepionych płatach skórnych 
(a więc nie posiadających unerwienia) występuje pod wpływem od- 
powiednich bodźców prawie taki sam odczyn naczynio - ruchowy, 
jak w skórze prawidłowej. Podobne badania na zasadzie usuwa- 
nia zewnętrznej warstwy tętnic (adventitia) zawierającej włókna 
nerwu współczulnego, a dokonywane zazwyczaj na tętnicy ramien- 
nej lub udowej u zwierząt, przedsiębrali też inni badacze (Leri- 
chc, Briining, Schmidt, Friedrich), dochodząc do róż- 
norakich wniosków. których znaczenia teoretycznego nie można 
jeszcze przesądzać, 

Poza tem inni autorowie stoją na podobnem stanowisku nic- 
zależności układu włosowatego skóry, względnie pewnei czyn- 
nościowej samodzielności tkanki skórnej; Fischer stwierdził 
kapillaroskopowo przekrwienie i rozszerzenie naczyń włosowatych 
skóry wraz z wzmożonym i szybszym przepływem krwi po kata- 
forctycznem wzgl. osmoelektrycznem wprowadzeniu alkoholu, chi- 
niny lub atropiny. Inni stwierdzają niezależność odruchową na 
drodze nerwowej. Według Krogh'a istnieje odruchowa pobudli- 
wość skórnych naczyń włosowatych na bodźce tych samych seg- 
mentów ciała. Przez drażnienie narządów jamy brzusznej u ryb 
wywoływał ten autor zwężenie naczyń włosowatych w skórze 
powłok brzusznych, a drażniąc skórę brzucha wywoływał prze- 
krwicnie narządów brzusznych. Pobudliwości odruchowej, a więc 
skutkowi pośredniego zadziałania na układ włosowaty skóry, 
przypisują Deusch i Licpelt jego wrażliwość na nicktóre 
związki kwasu azotawego (azotyny); po ich podaniu stwierdzili 
ci autorowie kapillaroskopowo na rąbku skórnym paznokcia prze- 
krwienie i rozszerzenie naczyń włosowatych z szybszym prze- 
pływem krwi. przyczcm zaznaczają, iż na tc związki kwasu azo- 
tewcgo oddziałują mniejsze naczynia tętnicze, natomiast rozsze- 
rzenie się naczyń włosowatych ma być odruchowe. Najdalej idzie 
Lewis, który przeprowadził liczne badania naczynioruchowei 
wrażliwości skóry na bodźce i przypisuje daleko idący wpływ na 
regulacię ukrwienia skóry chemicznym wytworom tkan- 
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ki skórnej. Mianowicie mają odgrywać pierwszorzędną rolę 
w powstawaniu przekrwienia nawałowego produkty tkankowej 
przemiany materji, zawierające histaminę lub istnicjące w postaci 
związków listaminowatych. Produkty te maia się przedostawać 
do Światła naczyń włosowatych, działać chemicznie ua ich ściany, 
destawaé się nadto do krążenia krwi i wywierać wpływ, prawdo- 
podobnie drogą osredkowa, na ciśnienie w narządzie krążenia. 
W tem miejscu warto zaznaczyć, że przetwory histaminowe wpro- 
wadzone do tkanki posiadają poza tem zdolność wywoływania 
wysięków (lymphagoga). 
K. M. ) 
\Kora mózgowa 
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Według Krogh'a zawiera tkanka produkt hormonalny, być 
może identyczny z pituitryną, który ma odgrywać rolę w utrzy- 
maniu ciśnienia w naczyniach. Roli tego produktu przypisuje 
Krogh znaczenie w sbrawach odruchowego przekrwienia, jakie 
nastaje w naczyniach włosowatych w razie zwężenia odpowied- 
nich tętnic, który to obiaw zauważyli Bier i Wehner. Bada- 
cze ci stwierdzili, że po zdjęciu opaski zaciskającej krwawią na- 
czynia włosowate natychmiast, przecięte zaś poniżej opaski tęt- 
nice dopiero po chwili i stopniowo. Otóż to rozszerzenie naczyń 
włosowatych tłumaczy Krogh brakiem pituitryny, którą wobec 
ustania dopływu krwi tkanka wchłania i utlenia. 

Natomiast inaczej tłumaczy to zjawisko odruchowe Wchner, 
który upatruje przyczynę rozszerzenia się naczyń włosowatych 
w podrażnienia wywolanen przez brak tlenu, powstały z ustania 
dopływu krwi; Dale przypisuje w tym przypadku rolę pobudza- 
iącą jakimkolwiek wytworom przemiany materji. 

Przez drażnienie zakończeń ezuciowycli nerwów skórnych 
wywołujemy odruchowe rozszerzenie naczyń z przekrwieniem 
skóry. Drażnienie zakończeń czuciowych przenosi się na naczynia 
przez obwodowy zwói współczulny OZW dotyczącego danego 
obszaru skóry. Zwói ten wszelako otrzymuje podrażnienia droga 
dwoiaką. 1) Przenosza się nań wprost i bezpośrednio drogą SK — 
OZW, jak to doświadczalnie udowodnili Snellen i Loven; 
przykłady tego widzimy w typach zaczerwienienia skóry w miej- 
scach podrażuionych, jakie występują bezpośrednio po zadziałaniu 
przyczyny i zwykle wkrótce znikają. 2) Poza tem przenoszą się 
podrażnienia na zwój obwodowy także drogą SK—ONR—OZW, 
a więc przez ośrodki naczynioruchowe (jak to udowodnili O str u- 
mow i Golz), rozłożone w rdzeniu przedłużonym i rdzeniu wła- 
$ciwym. Tego znów przykłady widzimy w objawach przekrwień, 
wkraczających już w dziedzinę zapaleń; przekrwienie rozszerza 
się na odległe obszary skóry, przybiera charakter pełzający (np. 
w przypadkach zapalenia skóry po zadrażnieniu jej jodoformem), 
lub przekrwienie zapalne pojawia się w miejscach symetrycznie 
położonych po zadziałaniu przyczyny szkodliwej tylko po iednej 
stronie (up. t. zw. przeskakiwanie wyprysku, dia którego świeżo 
pojawiające się przekrwienie stanowi tło niewątpliwe). 
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Odcinek, oznaczony w schemacie ONR— OZW, odgrywa 
w dziedzinie bodźców patologicznych bardzo ważną rolę. W ośrodku 
ONR ześrodkowują się rozmaite czynniki i podrażnienia wzmo- 
żone samoistną działalnością tegoż zwoju, które, doprowadzone 
do naczynia działają nań w kierunku ruchowym w stopniu wzmo- 
żonym. W swej drodze muszą jednak te bodźce przejść przez 
zwój obwodowy OZW, który stanowi dla nicl rodzaj śluzy, ta- 
mującej ich nasilenie w miarę potrzeb miejscowych dotyczących 
obszaru powłok zewnętrznych. 

Z uwag poprzednich, dotyczących patogenczy przekrwień tęt- 
uiczych wynika, iż powstają one przeważnie jako obiaw poraźny. 
Naczynia tętnicze, rozszerzone pod wpływem działania odnośnego 
wierwienia współczulnego gromadzą w sobie wielką ilość krwi, 
a przepływ jej przyśpiesza się. Pod ciśnieniem ulegają naczynia 
włosowate rozszerzeniu i przekrwieniu. Tak powstaje obraz prze- 
krwienia tętniczego, nawałowcego (hyperaemia congestiva), 
którego nazwa więcej obrazową od nazwy „przekrwienia czyn- 
nego“ Temu przekrwieniu przeciwstawić musimy przekrwienie, 
które charakteryzuje się przedewszystkiem zwiększeniem ciśnienia 
a wybitnom zwolnieniem krążenia, zastojem, przekrwienie żylne, 
zastojowe, którego nazwa ta jest odpowiednicisza od nazwy 
„przekrwienia biernego“. 

W przypadkach mniejszej odporności ścian naczyń włosowa- 
tych lub uszkodzenia naczyń krążenia w ogólności np. przez jady 
zakazue, stają się Ściany naczyń przepuszczalne w mniejszym lub 
większym stopniu dla osocza i innych składników krwi. Takie 
Stany, towarzyszące przekrwieniom skóry, wkraczać już mogą 
w dziedzinę spraw zapalnych. Czynnikami uszkadzającemi Ściany 
naczyń krwionośnych i włosowatych w tym kierunku mogą być, 
wśród całego szeregu innych, także zwiększenie się ciśnienia krwi 
(zwłaszcza, o ile trwa ono dłużej w obrębie danego obszaru skóry), 
nicprawidłowy skład krwi oraz zaburzenia w unerwieniu odżyw- 
czem naczyń. Wszak wybroczyny skórne nieraz zachodzą 
w schorzeniach układu nerwowego; Schindler wskazuje 
w swem dziele na przypadki wybroczyn skórnych i krwawień 
w przebiegu śpiączkowego zapalenia mózgu, uwiądu rdzenia, po- 
rażenia połowicznego, twardzieli rozsianej, następnie w przypad- 
kach guzów mózgowych, po postrzałach mózgu, wreszcie w ska- 
zie histeryczno - psychopatycznej. A więc mogą nawet wedle 
autora urazy psychiczne spowodować wystąpienie krwawień do- 
raźnych. Wybroczyny takie występują w skórze, rzadziej w tkance 
podskórnej, a dotyczą najczęściej uda, ramienia i klatki piersio- 
wej. Mironesco i Perlstein opisali Śmiertelny wypadek 
krwawiączki, która wystąpiła po uszkodzeniu zwojów kręgowych 
Jadem zakaźnym. Opisane przykłady sa przyczynkiem do znajomo- 
Sci czynnego związku systemu nerwowego z patologia układu 
krwionośno - włosowatego. 

W zestawieniu poszczególnych typów przekrwień nawałowych 
skóry należy mieć na względzie ich stosunek do topografji unaczy- 
nienia skóry, oraz to, że ich część występuje w praktyce najczę- 
Sciej w łączności ze sprawą zapalną. 

Na plan pierwszy wysuwają się przekrwienia zarówno miej- 
Scowe jak ogólne, które, o ile powstają pod wpływem bodźców 
błahych, uchodzić mogą za nerwicowe (patrz wyżej). Przekrwienia 
nawałowe miejscowe spotykamy niejednokrotnie w przebiegu 
zapaleń pewnych narządów lub tkanek, jako wyraz ciągłego o d- 
ruchowego drażnienia ośrodków naczynioruchowych sprawą 
zapalną, toczącą się w skórze, błonach śluzowych lub narządach 
sąsiednich. Przykładem tego są przekrwienia policzków u osesków 
dotkniętych skazą wysiękową, połowiczne przekrwienie twarzy 
w przypadkach zapalenia ucha środkowego lub ślinianki przyusz- 
nej, przekrwienia towarzyszące bólowi zębów i t. p. Czy w spra- 
wach tych przeważa porażenie nerwów zwezajacych, czy podraż- 
nienie nerwów rozszerzających, niewiadomo.. W innych przypad- 
kach (np. gruźliczych) istnieje szczególna skłonność do przekrwicii 
Środkowych części policzków, jako wyraz osłabienia napięcia 
Scian naczyniowych w tym obszarze skóry; przyczynę tego 
objawu u gruźliczych upatrują niektórzy w podrażnieniu szyjnych 
zwojów współczulnych (Jacquet). Przekrwienia nawałowe 
Ogólne względnie rozsiane mogą być pochodzenia np. ośrod- 
kowego pod wpływem bodźców idących z kory mózgowej, a wy- 
Dływających z różnych stanów duchowych, jak np. gniew, 
Wstyd, radość. Mogą być wywołane ogólnym stanem gorączko- 
Wym; czynniki szkodliwe, krążące we krwi, wywołują przede- 
wszystkiem drogą ONR="OZW—M ogólne zwężenie naczyń 
skóry, Towarzyszą temu uczucie zimna, dreszcze i bladość skóry 
Zz objawem gęsiej skórki. Wywołane tem zwężeniem podniesienie 
cisnienia śródnaczynicwego drażni śródbłonkowe czuciowe zakoń- 
czenia nerwów naczyniowych i powoduje osłabienie obwodowych 
jów współczulnych drogą I-ONR—O0OZWiSK—ONR— 
ZW, czego następstwem bezpośredniem będzie przejście niedo- 
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krwienia w przekrwienie gorączkowe skóry, i to tem naglej i sil- 
niej, im silnicjsze było poprzednie zwężenie naczyń. Przekrwienie 
wdermografizZmie, które występuje szczególnie łatwo u osób 
z nadmierną wrażliwością naczyń skórnych na bodźce mecha- 
niczne (diathesis vasomotorica Muller), polega, zdaniem T6- 
rók'a na zwiotczeniu mięsnej ściany naczynia pod bezpośrednim 
wpływem bodźca mechanicznego *). Nie może tu, zdaniem Tð- 
rók'a, wchodzić w grę, w przeciwieństwie dodermografizmu 
odruchowexgo, droga odruchowa, gdyż dermografizm jako taki, 
poięty w ścisłcm znaczeniu tego słowa, pojawić się może także 
ua znieczułonych obszarach skóry. Ebbecke widział dermo- 
grafizm w miejscach znieczulonych skóry w przypadkach poraze- 
nia czuciowego i ruchowego w następstwie uszkodzenia pni ner- 
wowych; innym (Rajka, Fiirth) udało się wywołać dermogra- 
fizm na skórze porażonej od 9 miesięcy u osobnika z uszkodzo- 
nym splotem ramiennym (plexus brachialis) Dermografizm poja- 
wia się także na obszarach skóry sztucznie znieczulonych. 

Obiaw odruchowy, który nieraz towarzyszy objawowi wyżej 
wymienionemu, a który polega na zaczerwicnieniu sąsiednich 
obszarów skóry, nazwał Miiller dermografizmem odrucho- 
wym. Miller, a w szczególności Ebbecke sądzą, ze zacho- 
dzi w tym przypadku obniżenie napięcia nerwów zwężających 
w obrębie małych tętniczek i odpowiednich naczyń włosowatyci. 
Inni autorowie (Glaser, Zierl, Török, Rajka) przyimują tu 
także podrażnienie nerwów rozszerzających; Török opiera sie 
również na doświadczeniach Rickera i Regendanz'a, któ- 
rzy osiągali znikanie dermografizmu przez zastosowanie zimnej 
wody, coby wskazywało na zupełną sprawność nerwów zwęża- 
jących. 

Niełatwo wytłumaczyć przekrwienia na ograniczonych prze- 
strzeniach, jakie występują w przebiegu pewnych chorób zakaż- 
nych, jakoteż w przebiegu pewnych zatruć. Najwybitniejszym przy- 
kładem takiego rumienia toksyczno - zakaźnego jest t. zw. rumień 
ospowy zwiastunowy (erythema variolosum prodromale). 
Gdy powstawanie zwyczajnych wykwitów ospowych zależy od 
rozmnażania się jadu ospowego w ustroju, to rumień zwiastunowy 
jest wynikiem działania tegoż jadu na układ naczyniowy drogą 
ośrodkową. To że ten rumień występuje tylko i wyłącznie w za- 
kresie pewnych obszarów skóry, świadczy o pewnem uprzywile- 
jowaniu także pewnych trucizn względem pewnych części ustroju, 
względnie obszarów powłok zewnętrznych. 

Do grupy przekrwień na tle toksycznych nerwic naczy- 
niowych należą pewne osutki, które występują po zażyciu leków. 
Zaczerwienienia skóry powstałe po zażyciu takich przetworów, 
jak atropina, azotyn amylowy, chloral — są rozlane, przejściowe 
i bardzo podobne do rumieńca (erythema pudoris), o ile dotyczą 
głównie głowy i szyi. Rumień po chloralu występuje często w po- 
staci osutki, zwłaszcza w okolicach stawów kończyn; wystepuje 
on najczęściej po zadziałaniu czynnika przyśpieszającego stan po- 
rażenia naczyń, jak np. po jedzeniu i piciu, szczególniej napojów 
alkoholowych. Rumień, jaki spostrzegany po wypiciu wina przez 
csobnika zażywającego chloral, służy jako przykład przewlekłej 
nerwicy naczyniowej. Rumienie po wymienionych przetworach 
przebiegają bez cebrzęków, złuszczań się naskórka i t. p., jakotez 
bez obiawów podmiotowych. Rozszerzenie naczyń skórnych po 
azotynie amylowvm ma powstawać skutkiem porażenia ośrodków 
naczyniowych (Filehne). W zatruciu atropiną ma patogeneza 
przekrwienia polegać według Albertoniego na pobudzeniu 
ośrodkowem nerwów rozszerzających, zaś według Kobert'a na 
osłabieniu mięśni naczyń, wzglednie porażeniu zakończeń nerwo- 
wych w ścianie naczynia. W przypadkach przekrwień nawałowych 
w zatruciach pilekarpiną ma zachodzić pobudzenie nerwów roz- 
szerzających (Platz). Sprawa zespołu objawów naczyniorucho- 
wych z zaczerwienieniem skóry, jakie czasem występuią po 
wstrzyknięcin salwarsanu (neosalwarsanu), nie jest dotychczas 
wyjaśniona; przypuszcza się, iż poza wpływcm ośrodkowym za- 
chodzi tutaj także działanie obwodowe na naczynia, tem bardziej, 
że dołączyć się później mogą zmiany w skórze w postaci złusz- 
czenia się naskórka, podobnie jak w wysypkach posalwarsano- 
wych. Zaczerwienie skóry po pedaniu kofciny uważa Reckling- 
hausen za neurotoniczną postać przekrwienia (t. ji. z pobudze- 
nia nerwów rozszerzających): Tórók, opierając się na doświad- 
czeniach Gróer'a i Hecht'a przypuszcza poza tem bezpośred- 
nie działanie kofeiny na małe tętniczki w skórze. Przekrwienia 
nawałowe, powstałe po zastosowaniu chloroformu i eteru, polegają 

*) Zdaniem wielu autorów (Oppenheim, Ebbecke, M iül- 
ler) istnieją zwykle u takich osób i inne cechy patologiczne, iak 
pobudliwość serca, pobudliwo$é wydzielnicza gruczołów potnych, 
pobudliwość odruchowa, bóle i zawroty głowy i t. p. (homines va- 
somotorici). 
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na porażeniu osrodkowem nerwów zwężających. Podobnie prze- 
krwienia, powstałe po spożyciu pewnych potraw korzennych, pa- 
łączone z wzmozonem poceniem Się połowy ciała, uważa Török 
za skutek obniżenia napięcia Unerwienia zwężająccgo naczynia, 
ze względu na podobieństwo tych objawów do objawów przy po- 
lowicznym bolu głowy (hemicrania sympatho - paratytica). 

Osutka jaka występuje po zażyciu nadmierncj ilości chininy 
jest rozlana, podobnie jak w przypadkach poprzednich, lecz towa- 
rzyszą jej już zmiany głębsze. Obejmuje zwykle całe ciało, trwa 
dłużej, towarzyszą jej obrzęk, złuszczanie się naskórka, pozatem 
występuje gorączka i objawy podmiotowe (częste omyłki rozpo- 
znawcze w kierunku płonicy). Do tejże grupy należą zatrucia kwa- 
sem karbolowym, salicylowym, weratryną i naparstnica. Inny 
dział obejmuje osutki, jakie występują w postaci ognisk odosob- 
nionych różyczki (roseolue) podobnych do odry, najczęściej jed- 
nak grudck obrzękowych i swędzących, czyli już właściwie bąbli 
Prototypem tego działu jest osutka po antypirynie. Osutki te zai- 
mują zwykłe okolice stawów. Cechuje je niezbyt wielkie łuszcze- 
nie i usadawianie się raczej po stronach zginaczy. W przekrwie- 
niach tej grupy napotykamy już stale uszkodzenia ścian naczynio- 
wych. Zaliczamy do niej również zatrucia morfiną, hyoscyaminą, 
chloranem potasowym, kubebą, balsamem  kopaiwskim i olejkieia 
terpentynowym. 

Osobna grupa obejmuje przekrwienia nawałowe a w następ- 
stwie tego rumieniec, w których porażenie ścian naczyniowych po- 
wstaje z przyczyny czysto fizycznej, np. z ustania jakiegokolwiek 
ucisku na skórę (odruch Lewina). Po ucisku skóry tepem narze- 
dziem, naczynia, zamiast wrócić do stanu prawidłowego, rozsze- 
rzają się nadmiernie. Zjawisko to: nie powstaje jednak drogą I — 
ONR— OZW, penieważ przekrwienie to dotyczy ściśle į wy- 
łącznie tych obszarów, na które ucisk zadziałał, i trzeba je uwa- 
żać za porażenie samoistne ścian naczyniowych, powstałe po za- 
działaniu ucisku, bez pośrednictwa ośrodka naczynioruchowego. 
Przekrwienia'te powstają wyłącznie wskutek bezpośredniego po- 
rażenia zakończeń nerwów zwężających naczynia w warstwie 
mięsnej Ściany naczyniowej (M). Świadczy o tem zresztą nastę- 
powy, późniejszy skurcz naczyń w tych samych obszarach (z na- 
stepowem niedokrwieniem i bladością) jako objaw, wynikający 
z czynności narządu regulacyjnego. Mianowicie objaw ten rozsze- 
rzałby się niewątpliwie na inne części skóry, gdyby powstawał 
odruchowo, za pośrednictwem ośrodka. Do tej samci grupy zali- 
czyć musimy przekrwienia powstałe po zdjęciu opasek, ściśle przy- 
legających okładów, — dalci przekrwienia po silnem drapaniu, za- 
ezerwienicnia dokoła odcisków, przekrwicnia skóry u noworod- 
ków po ucisku podczas aktı porodowego i t. p. 


Niska ciepłota odgrywa rolę w patogenezie przekrwień 
nawałowych, o ile nie przekracza pewnych granic. W przeciwnym 
razie wywołuje w skórze zmiany zastojowe. Niska ciepłota w zwy- 
kłem tego słowa znaczeniu wywołuje przy dłuższem działaniu 
skurcz naczyń skórnych, który wiedzie po pewnym czasie drogą 
I—-ONR—0ZW— M do następowego odruchowego przekrwie- 
nia poraźnego przez porażenie zakończeń nerwów zwężających 
naczynia w warstwie mięsnej Ściany naczyniowej. To porażenie 
odruchowe trwa tak długo, jak długo trwa działanie zimna, -— o ile 
jak wyżej zaznaczono, ciepłota nie staje się zbyt niską i o ile dany 
osobnik oddziaływa na zmiany ciepłoty prawidłowo. To ziawisko 
przekrwienia należy uważać za dobróczynny objaw ochronny. 

Zupełnie inaczej tłumaczymy sobie przekrwienie z zadziała- 
nia bezpośredniego ciepłoty wysokici. Chodzi tu o t. zw. 
samoistne porażenie mięśniowe naczynia (paresis idiomuscularis), 
bez podrażnienia układu nerwowego. Ogrzanie bezpośrednie skóry 
poraża bezpośrednio naczynia (Bernstcin) i umożliwiałoby 
drogą napływu szybszego prądu cicpłej krwi nicustanne trwanie 
stanu poraźnego. Temu staje jednak na przeszkodzie samoistnv me- 
chanizm regulacyjny M— M: drażnione bowiem rozszerzeniem 
i napięciem ściany naczynia, zakończenia nerwów śródmięśnio- 
wych, prowadzą bczpośrednio do skurczu warstwy mięsnej (La- 
tschenberger, p. w.). I tak ciepłota 45° C., która nieco tylko 
jest wyższą od ciepłoty krwi, zdoła wywołać silne porażenie na- 
czyń z następowym ich powrotem do stanu prawidłowego. Już 
jednak ogrzanie do 50 — 60° wiedzie do zmian graniczących ze sta- 
nem zapalnym, jako z pierwszym stopniem oparzenia. 

Przekrwienia wywołane środkami chemicznemi (rubefacien- 
tia) wiodą już wprost z reguły do stanów zapalnych, iakkolwick 
działanie mechanizmu regulacyjnego nie jest i tn wykluczone. Do 
tych środków należą muszki hiszpańskie, kamfora. oleiki eteryczne. 
kwasy, rtęć, jod, chrysarobina, siarka i t. p. Do takichże prze- 
krwień wiodą ukąszenia owadów (mrówki, komary, pszczoły) oraz 
zetknięcia się z pewnemi gatunkami gasienic lub pewnemi rośli- 
nami (primula obconica, toxicodendron i t. p.). 
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Nieco niejasna jest grupa przekrwień nawałowych, znanych 
pod nazwą przekrwień zakaźnych (hyperaemiae inieciiosae), które 
już ze swci istoty nie mogą zależeć od stosunków anatomicznych 
układu naczyniowego skóry. Wynika to już z samej różnorodności 
osutek zakażnych i wielkiej stałości obiawów w każdej z nich 
z osobna. Każda z tych osutek wytwarza sobie nicjako swoiste tło 
patologiczne, a znamienne dla pewnego jadu. Najwybitniej uwi- 
dacznia sie te w przebiegu płonicy, której rumień różni się od 
rumieni powstałych po zastosowaniu leków i polega na niezliczo- 
nych zatorach bakteryjnych w naczyniach włosowatych w obrę- 
bie brodawek skórnych. Zatory te wywołują porażenie przyległych 
tętniczek z następowym nawałem krwi w odpowiednich obszarach 
tkankowych. Te przekrwione obszary, które przez zlewanie się 
wytwarzają rumicń płoniczy, mieścić się mogą w obszarach na- 
czyniowych krążenia (Flichenelement Unua, Endarterienkegel- 
basis Spalteholz) albo w sieciach bocznych i są od nich nie- 
równie mniejsze. 

W osutkach o charakterze różyczki, jak osutka w kile, ró- 
Życzka właściwa, osutki w przebiegu duru brzusznego i plamistego 
przyjąć należy równomierne rozłożenie zatorów bakteryjnych 
w układzie krążenia skórnego, oddzielne zaś rozmieszczenie 
poszczególnych plam tłumaczyć nalcży zniszczeniem natychmia- 
stowem jadu w bardzo wielu obszarach. Zniszczenie jadu w obsza- 
rach pozostałych, już ograniczonych, następuje dopiero po poraże- 
niu poszczególnych pętli naczyniowych; tem np. tłumaczy Unna 
występowanie osutki w pewnych obszarach, czasowo nieprawi- 
dłowa w krew zaopatrywanych, np. osutki na brzuchu w przebiegu 
duru brzusznego. 


Osutka odrowa stoi na pograniczu przekrwicń nawałowych 
i zastojowych. Plama odrowa jest większą od ploniczei. Środkowa 
icj część iest wyniosła i lekko obrzmiała, część zaś obwodowa róż- 
ni się nieco swą barwą i jest sino czerwona. Plamy te przemieniają 
się czasem w całości w bąble, okazują wybroczyny, rzadko się zle- 
wają w przeciwieństwie do plam płoniczych i są o wiele więcej 
nieregularne. Te własności wskazują na to, że istnieje tu obok 
przekrwienia tętniczego (nawałowego) także i przekrwicnie żylne 
(zastojowe), jako następowe zwężenia drobnych żyłek. To zwę- 
żenie żyłek tłumaczy w zupełności odcień sinawy plam, ich mniej- 
Sze. zlewanie się, pewien obrzęk oraz wybroczyny. Dlatego jest 
obraz histopatologiczny odry tak zbliżony do obrazu pokrzywki. 


Z pośród innych przekrwień nawałowych wspomnieć jeszcze 
można o odruchowych przekrwieniach w przypadkach czerwono- 
ści bolesnej (erythronielalgia), gdzie objawy ustępują czasowo po 
stłumieniu podrażnienia obwodowego przez znieczulenie korzon- 
ków, a gdzie anatomo - patologicznie stwierdza się zmiany w na- 
czyniach (arteriosclerosis, endarteritis), a w niektórych przypad- 
kach także słabe zwyrodnienie nerwów obwodowych, jako następ- 
stwo zmian naczyniowych (Weir-Mitchell, cyt. Krzyszta- 
łowicz). 

Tych kilka uwag podaję, zaznaczając wyraźnie, że zamiarem 
moim było wyłącznie rozważenie czynników z dziedziny patoge- 
nezy przekrwień nawałowych, bez uwzględnienia czynników etio- 
logicznych. O ile je gdziekolwiek przytoczyłem, to tylko dlatego, 
że szły one narówni z czynnikami patogenetycznemi. 
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Dr. Ludwik PTASZEK, st, asystent. 
Q wpływie hormonów płciowych żeńskich na przemianę spoczyn- 
kową (p. s.) w eksperymencie, 


Z Zakładu Patologji Ogólnej i Doświadczalnej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Marjan Franke. 


Lwów. 


W dalszym ciągu badań naszych nad wpływem gruczołów 
płciowych na przemianę spoczynkową (p. s.), zajęliśmy się w tei 
serji doświadczeń, zachowaniem się p. s. w operacyjnej niedomo- 
dze iainikowei *). 

Badania nasze przeprowadzaliśmy metodą i aparaturą Hal- 
dane'a, oznaczaiac p. s. w uśpieniu morfinowo - etetrowem lub chlo- 
ralozą przy użyciu jużto komór szczelnie zamkniętych, jużto tra- 
cheptomii. Podnieść musimy, że wyniki przy różnej metodyce ba- 
dań, były iednolite, a różnice oznaczeń p. s. nie przekraczały 
+ 8%. 

Na wstępie dla porównania przytoczymy zachowanie się p. s. 
u psa po testektomii, badane w dłuższy czas po zabiegu (po roku). 
Znamiennem jest, że spadek p. s., poprzednio spostrzegany, do te- 
go czasu utrzymywał się jeszcze, wykazując zniżkę do —57%. 
Całe zaś doświadczenie przedstawia się następująco: 

Pies Nr. 12, wagi 17,5 kg. Przed usunięciem jąder produkował 
Średnio 723 kalorii na dobę. Testektomia 10. III. 1928. I-szy okres 
spadku: 15. III. 1928 606 kal. (—16%), 23. III. 1928 467 kal. (—37%): 
II-gi okres wyrównania: 28. III. 1928 845 kal. (+16%); IlI-ci okres 
spadku trwałego: 5. IV. 1928 519 kal. (—28%), 18. IV. 1928 508 
kal. (--30%). Następne badanie przeprowadzone w rok po tekstek- 
tomji, wykazało utrzymującą się zniżkę p. s.: 22. I. 1929 308 kal. 
(—57%). 

Przemiana spoczynkowa u suk po owarjektomii zachowy- 
wała się w naszych doświadczeniach podobnie jak u psów po 
testektomji. Także ujęliśmy wyniki naszych badań w 2 grupy: 
I-sza: Okres tuż po pooperacyjny i Il-gą: Okres późniejszy. 

I. Zachowanie się p. s. w okresie tuż pooperacyjnym. 

W okresie tym mieliśmy u suk, podobnie jak u psów, wybitny 
spadek p. s.: Suka Nr. 14, wagi 17 kg przed operacją produkowała 
średnio 769 kal. na dobę, a w tydzień po zabiegu (zabieg 17. X. 
1928) 500 kal. (—34%), w dwa tygodnie zaś 551 kal. (— 28%). 
Podobnie zachowały się pozostałe zwierzęta doświadczalne. 

Na specjalną uwagę zasluguje zachowanie się p. s. w tym 
okresie u suki Nr. 16, wagi 3 kgm, u której bezpośrednio po za- 
biegu p. s. pozostala jeszcze przez pewien czas na poprzednim po- 
ziomie, a spadek wystąpił później. Produkcja kaloryczna przed 
cperacią: 100 kal. na dobę, w tydzień po zabiegu (zabieg 3. I. 1929) 
105 kal. (+5%), a w dwa tygodnie dopiero wystąpił wybitny spa- 
dek: 16. I. 1929 63 kal. (—37%). 

Przyczynę spadku p. s. u suk w I-szym okresie, odnieśliśmy 
Podobnie jak u psów, do ostrej utraty jednego z hormonów iajniko- 
wego, który w zespole wkrewnym przyczynia się do utrzymania 
P. s. na pewnym stałym poziomie. Brak spadku p. s. w bezpo- 
Średnim okresie pooperacyinym u suki Nr. 16., tłumaczymy sobie 
natychmiastowem działaniem  kompensuiącem reszty aparatu 
wkrewnego, które wystarczyło na bardzo krótki czas, a spadek 
b. s. wystąpił dzięki temu nieco później. 

Il. Zachowanie się p. s. w późniejszym okresie pooperacyjnym. 

W dalszym toku operacyinei niedomogi iainikowei wystąpiły, 
Podobnie jak u samców, pozostałe dwa okresy, a to: II-gi okres 
przejściowego wyrównania p. s. i II-ci okres trwałego spadku. 

Suka Nr. 14 wagi 17 kg o średniej produkcji 769 kal. na do- 
bę, u której do 2 tygodni wystąpił spadek p. s. do —28%, (patrz 


*Poprzedni artykuł został ogłoszony w P. G. L. Nr. 39 i Com- 
ptes rendus des seances de la societe de biologie T. XCIX, p. 929. 
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pod I), wyprodukowała w 3 tygodnie po zabiegu 6. XI. 1928 648 
kal. (—15%); wystąpiło zatem u niej wyraźne choć nie zupełne 
wyrównanie p. s. Badania następne u niej wykazały znów spa- 
dek p. s., który utrzymywał się do Śmierci zwierzęcia, bo 12. XI. 
1928 333 kal. (—54%) i 26. XII. 1928 312 kal. (—59%). 

U suki Nr. 13, wagi 10 kg, nie badaliśmy p. s. w okresie 
I-szym i Il-gim z przyczyn od nas niezależnych, badania zaś wy- 
kanane w miesiąc po operacii wypadły na okres Ill-ci trwałego 
spadku. P. s. przed zabiegiem średnio 485 kal. na dobę. Zabieg: 
24. VIII. 1928. Pierwsze badanie po owariektomii 23. IX. 1928 wy- 
kazało produkcję dobową równą 302 kal. (—37%), po drugim mie- 
siącu: 24. X. 1928 283 kal. (—41%), a w trzecim miesiącu: 22. XI. 
1928 320 kal. (—-34%). 

U suki znów 16, w drugim i trzecim okresie p. s. zachowy- 
wała się typowo, a więc po przejściowym spadku do —37%, (patrz 
pod I.) wystąpiło do 3 i pół tygodnia częściowe wyrównanie na 
—12%, a później ponowny spadek stale się utrzymujący około 
—40%. 

U suk więc po owariektomii mieliśmy do czynienia, podobnie 
jak u psów, z trzema okresami: I-szym spadku, Il-gim przejścio- 
wego wyrównania i Ill-cim trwałego spadku p. s. Podnieść tu 
tylko należy to, że podczas gdy u psów wartości p. s. w Il-gim 
okresie nawet często przewyższały cyfry wyiściowe, to u suk 
cyfry p. s. w tym okresie nie dochodziły do stanu wyjściowego. 

Wahania p. s. po owariektomii tłumaczymy podobnie jak po 
testektomii. Jak tam tak i tu spotykamy się z trzema okresami 
w zachowaniu się p. s.: I-szy okres spadku p. s. wywołany ostrą 
utratą hormonu zawartego w gruczołach płciowych, ll-gi okres 
przejściowego wyrównania, dzięki kompensacyjnemu działaniu ze 
strcny reszty aparatu wkrewnego i II-ci okres trwałego spadku 
p. s, wywołany wyczerpaniem się nadmiernie pracującego pozo- 
stałego aparatu wkrewnego. 

Podnieść należy dwie ccchy odróżniające krzywe wahań p. s. 
u samców i samic: a to 1) w okresie II-gim wyrównanie spadku 
p. s. nie dochodziło do cyfr wyjściowych; działanie wyrównawcze 
reszty aparatu wkrewnego w każdym przypadku nie było tak 
wybitne jak u psów, u których reszta gruczołów po testektomii 
zaznaczała nawet swoją pracę wzrostem p. S$. ponad cyfry wyi- 
$ciowe, i 2) okres ill-ci trwałego spadku występował u suk, 
znacznie wcześniej niż u psów. 

Ziawiska te tłumaczymy tem, że hormon iainikowy posiada 
przypuszczalnie większe znaczenie w zespole wkrewnym, niż hor- 
men iądrowy, skutkiem czego ubytek jego powoduje tak wielką 
lukę, że nawet nadmierna praca pozostałych gruczołów, nie może 
jej wypeinić. 


Warszawa. 


Włodzimierz MIKUŁOWSKI. 
i profiłaktycz- 


O powinowactwie klinicznem, epidemjologicznem i 
nem odry i kokluszu 3). 
Że Szpitala Karola i Marji dla dzieci. 
Lekarz naczelny: Doc. Dr. WŁ Szenaijch. 


Kiedy przed czterema latami stawałem ną Zjeździe Higieni- 
stów polskich w Warszawie i na Zjeździe Pedjatrów polskich 
w Poznaniu ze swoim projektem racjonalnego zreformowania 
przychodni dziecięcych na terenie Państwa Polskiego według in- 
teligentnych zasad aseptyki zastosowanej do zagadnień profi- 
laksji chorób zakaźnych dziecięcych, podkreślałem wartość prak- 
tyczną, jaką dla lekarza pedjatry stanowić winna w tym względzie 
myśl o ścisłem powinowactwie klinicznem odry i kokluszu. 

Myśl ta stanowiła jeden z naipewnieiszych gwintów mojej 
argumentacji, której „żelazna“ logika i „prostota“ rozumowania 
utorowala wnioskom moim nietylko iednomyślną uchwałę Il-go 
Zjazdu Pedjatrów polskich, ale także opinię Gen. Dyr. Zdrowia 
(9. Il. 1925 r. z H. 900 25), uznajacei dezyderat © reformie przy- 
chodni za najważniejszy ze wszystkich poruszonych na owym 
Zjeździe aktualnych potrzeb pediatrii polskiej. 

Sprawa niebezpieczeństwa ambułatorjów dziecięcych dla 
zdrowia publicznego jest sprawą dziś tak samo aktualną, jak 
przed czterema laty i nic dziwnego, że III Zjazd Pedjatrów pol- 
kich w Wilnie w r. 1922 uważał za stosowne powtórnie dosłownie 
i bez zmiany przedstawione przezemuie poprzednio wnioski uchwa- 
lié. Z tego punktu widzenia ma sprawa ta niewątpliwie już swoją 
przeszłość i przez to składa się powoli na jeden z rozdziałów 
historii medycyny w Polsce. 

Jak wspomniałem na wstępie, osią mojego rozumowania 
w przedstawionym memoriale byłą myśl o potrzebie profilakcii 

1) Według odczytu z dnia 26. IX. 1928 na posiedzeniu klinicz- 
nem Pol. Tow. Pedjatrycznego w Warszawie. 
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pedjatrycznej w ambulatoriach dziecięcych przedewszystkiem ze 
względu na odre i koklusz. Oczywiście nie znaczy to, abym przez 
to ośmielił się bagatelizować niebezpieczeństwo zakażne ambula- 
toryjne innych infekcyj dziecięcych, jak błonica, płonica, czerwon- 
ka czy inne zakażenia krwi, czy dróg pokarmowych, oddecho- 
wych lub nerwowych, Chodziło mi jednak głównie o grozę nic- 
bezpieczeństwa zakaźnego amubulatoryinego ze strony tych 
dwóch naibanalniciszyeh chorób wieku dziecięcego, które ze 
względu na swoje szerokie rozpowszechnienie, zwłaszcza w wiel- 
kich miastach, wyrządzają naigroźniejsze i najbardziej masowe 
spustoszenie wśród dzieci w pierwszych latach życia, a więc 
w wieku pozbawionym już odporuości, osiągniętej na przeciąg 
pierwszych 3 miesięcy z łona matki, i w wieku, kiedy dziecko 
nie zdobyło ieszcze potrzebnej odporności na wszystkie nai- 
pospolitsze codzienne postaci zakażeń mieszanych dróg oddecho- 
wych, które się składają na nicodzowny, konsekwentny, często 
tak dramatyczny dalszy ciąg i epilog pierwotnego zakażenia przez 
t zw. powikłania odrowe czy powikłania kokluszowe. 

Banalność odry, choroby, która z powodu swoiei notorycznie 
znanej częstości przybrała charakter choroby „współbiesiadują- 
cej z człowiekiem“ — jak się wyraża Bernard — kryje przez tę 
swoją pospolitość niebezpieczefistwo indyferencii ze strony le- 
karza. Jeszcze bardziej cechy powszedniości i mniejszej warto- 
Ściowości klinicznej czy cepidemiologicznej przedstawia dla wielu 
lekarzy drugie, ściśle z odrą związane zakażenie dziecięce, ja- 
kiem jest koklusz. 

Odkrycia powojenne Nicolle'a i Conseil'a w r. 1918 we Fran- 
cji a Degkwitz'a w r. 1920 w Niemczech odbiły się mniej lub wię- 
cei głośnem echem w świecie pedjatryczuem, budząc z uśpienia 
interes naukowy dla odry ze stanowiska profilaksii. 

Ruch wywołany tem nowem zagadnieniem odporności serolo- 
giczei — jeszcze dziś, w 10 lat po doniosłych odkryciach uczo- 
tych — nie zdołał wyjść poza pierścień eksperymentów nauko- 
wych, których realna wartość wymagać powinna była do dziś 
szerszej organizacji metodycznej seroprofilaksii przez wszystkich 
lekarzy. Tymczasem, iak wiadomo, sprawa ta, jakkolwiek nauko- 
wo i praktycznie ugruntowana, wymaga agitacji nie tylko wśród 
publiczności, ale i wśród szeregów lekarskich. Nie zdołała ona do 
dziś po 10 latach przekonać szerszego obozu lekarskiego o donio- 
słości zagadnienia. Jakkolwiek taki jest na razie stan rzeczy, to 
jednak nie ulega watpliwości, że sprawa zorganizowanego sero- 
logicznego zapobiegania odrze ma przed sobą utorowaną przy- 
szłość. 

Interes, obudzony odkryciem serologicziem, nie pociągnął za 
sobą ożywienia klinicznego, ale raczej — kosztem świecącego 
tryumt profilaktyczny optymizmu — zahamował i przygasił cic- 
kawość problemu odry pod względem klinicznym. 

Wiadomo każdemu lekarzowi, jak często wstrzymuiemy się 
w praktyce od podawania choremu jakichkolwiek zdecydowanie 
działających środków leczniczych, póki się nam nie wyjaśni obraz 
chorobowy —- i postępujemy tak właśnie dlatego, aby niczem nie 
zamącić nagości obrazu klinicznego i aby go przez to łatwiej 
i rychlej należycie rozpoznać, lub przynajmniej poznać. 

Niema wątpliwości, że epokowe odkrycie Behringa, mimo 
swoich zbawczych skutków, mimowoli uśpiło krytycyzm klinicz- 
ny świata lekarskiego dla nagiego obrazu chorobowego błonicy 
iw znacznym stopniu utrudniło lekarzowi sąd naibanalniejszego 
nicraz przypadku dyfterii pod względem oceny np. prognostycz- 
nej. Sam poniosłem pod tym względem przypadkowo szereg dot- 
kliwych porażek prognostycznych, których ocena stanowi bez- 
sprzecznie pewien interes dydaktyczny. W r. 1915 interweniowa- 
łem w przeciągu jednego miesiąca w 4 przypadkach dławca bło- 
niczego i w 2 przypadkach błonicy gardła w pow. brzozowskim 
i rzeszowskim w Małopolsce. Jeden z przypadków dławca doty- 
czył dziewczyny 20-letniej, którą z powodu obiawów silnej ste- 
nozy intubowałem. W okolicy tej, obiętej wówczas woiną, żadna 
z pobliskich aptek nie posiadała surowicy  przeciwbłoniczej. 
W każdym z tych 6 przypadków błonicy ustaliłem złą progno- 
zę nie tylko co do przebiegu choroby, ale wprost co do życia. 
Wszystkie przypadki wbrew moim przypuszczeniom zakończyły 
się zupełnem wyleczeniem, mimo braku leczenia surowiczego. Je- 
stem pewny, że inny lekarz starszy wiekiem i rozporzadzajacv 
doświadczeniem lekarskiem okresu przedsurowiczego byłby się 
był w tych wszystkich przypadkach i w ich łagodnej atmosferze 
zakaźnej dużo trafniei zorientował i lepiej wypowiedział pod 
względem prognostycznym. 

Wiadomo, że epidemia błonicy w zimie 1922 r. w Paryżu za- 
znaczyła 18% śmiertelności zamiast dotychczasowej 5% śmiertel- 
ności, dochodząc w przypadkach błonicy złośliwej do 50% śmier- 
telności. Jakkolwiek Lereboullet dowedzi, że w połowie tych 
przypadków winę złośliwości ponosi- nie sam zarazek błonicy, ale 
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zakażenie mieszane łańcuszkowcowe, to jednak nie zmienia to 
faktu, że i odkrycie Behringa osiąga z biegiem lat granice swego 
tryumfu. 

Oczywiście fakty te nic przynoszą na chwilę uimy zuakomi- 
temu odkryciu Belringa, które stanowiło silny szczebel postępu, 
ale przynoszą do pewnego stopnia ujmę klinice, która nie powin- 
na była przeżywać ekstazy optymizmu ani nagłego zawodu roz- 
czarowania, bo jedno i drugie są więcej funkcjami uczucia niż 
rozumu. 

Otóż jak interes kliniczny polegający na dokładnem poznaniu 
skomplikowanego mechanizmu symptomatycznego i epideimjo- 
logicznego dyfterji niezupełnie szedł w parze z wielkiem odkry- 
ciem serologicznem Behringa, ale przeciwnie doznał pewnego za- 
hamowania — podobnie i odkrycie Nicolle‘a i Degkwitz'a, mimo 
swojego postępu i produktywności, może mieć za paradoksalny 
skutek odwrócenie uwagi lekarza od jego obowiązku ścisłego 
i wytrwałego śledzenia odry ze stanowiska ściśle klinicznego. 

Że pogląd mój nie jest pozbawiony słuszności, świadczyć mo- 
ze fakt ziawienia sie monografii Debrego i Joannona o. odrze 
w ścisłym związku z odkryciem Nicollc'a, które spowodowało 
kilkoletni okres doświadczeń zopobiegania serologicznego. Książ- 
ka ma na celu omówienie epidemiologii, immunologji i profilaksji 
adry i jakkolwiek napisana przez klinicystów niepokoi czytelnika 
z powodu niedwuznacznej indyferencji klinicznej zagadnienia. Nie- 
wątpliwie książka ta, zresztą nadzwyczajnie pożyteczna i doskona- 
le zwłaszcza pod względem statystycznym i serologiczno-technicz- 
nym, opracowana, nosi piętno ducha czasu w medycynie, którego 
jednym z wyrazów jest to chwilowe zahamowanie i skromne przy- 
cichnienie kliniki na rzecz pozornice bardziej naukowej i więcei 
wartościowej, bo chwilowo produktywnej serologji czy immuno- 
logii. Autorowie zastrzegają się, że nie chcą omawiać kliniki, ale 
właśnie to, że z okazii odkrycia serologicznego powstrzymują 
się, mimo że są klinicystami, od ustosunkowania swojego sądu kli- 
nicznego do fenomenu serologicznego, jest zdaniem mojem zna- 
miennem dla „ducha czasu“. Pod tym względem diamentralnic róż- 
ne są książki pisane przez starszych lekarzy. Wystarczy porów- 
nać którąkolwiek książkę Hutinel'a, czy z dziedziny kiły dzie- 
ciecci, czy z dziedziny ostrych chorób zakaźnych. Autor, jak po- 
znać mozua na każdym kroku, znakomicie zorientowany w zdo- 
byczach współczesnych bakterjo-, sero-, czy immunologii, odnosi 
się do tych nauk z życzliwą ale chłodną dozą pewnei rezerwy, 
wysuwając w każdem zagadnieniu na pierwszy plan jedynie swój 
interes kliniczny. Laborant jest dla autora tego więcej pożytecz- 
nym i niezbędnym naiemnikiem, niż równowartościowym współ- 
czynnikiem interesu kliniczno-uaukowego. Gdy interesowi klinicz- 
nemu ten lub ów fenomen laboratoryjny zawadza, on jako klini- 
cysta potrafi przejść koło niego, jako koło rzeczy z filozoficznem, 
ale stanowczem: „conentur sibi res non se submittere rebus“. 
Nigdy nie puddaje się pracowni, ałe ją raczej podbija pod swoie 
kliniczne panowanie. 

Jakkolwiek monografia autorów francuskich o odrze, zgodnie 
z założeniem, wymija zagadnienie kliniczne odry, to jednak sta- 
nowi mimo to niesłychanie wartościowe źródło, z którego wolno 
także czerpać czytelnikowi klinicyście niejedną pożyteczną prawdę 
o mechanizmie tej choroby. 

I tak autorowie przedstawiają tablice, z których wynika, że 
statystyka wszZystkich krajów od szeregu lat, bo od roku 1861, 
mniej lub więcej zgodnie wykazuje przeważającą cyfrę zgonów 
wśród dzieci na edrę i na koklusz w porównaniu z innemi zakaże- 
niemi. Autorowie nie interesują się specjalnie kokluszem, ale nie- 
mniej w jednem miejscu wypowiadają zdanie. że „wysoka Śmier- 
telność w niektórych krajach na koklusz nie jest pozbawiona inte- 
resu, gdy się pomyśli o możliwości oparcia kampanii z kokluszem 
na zasadach podobnych do tych. które kierują walką z odrą*. 
(Str. 22). 


Autorowie przytaczając tablice chorobowości lub umieralności 
na choroby zakaźne dziecięce, mają za cel wykazać ważną rolę 
odry w stosunku do innych chorób zakaźnych, jakoteż w stosun- 
ku do całego szeregu innych czynników, jak wiek, mieszka- 
me IL. GL 

Zaraz na I. tablicy czytamy: 

Śmiertelność absolutna za 
w Anglji, Ks. Walii i Szkocii: 

na odrę 61.830 

na koklusz 61.260 

W Belgii: 

na odrę 11.855 

na koklusz 13.355 

W latach 1901—1905: 

w Belgiji na odrę 10.135 

na koklusz 10.020. 


5-lecie 1881 — 1885 wynosiła 
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Tablica IV. umieralności w Europie za dziesięciolecie 
1900—1910: 

rocznie na 1 milion mieszkańców umiera na odre 254 na 
koklusz 240. 


Tablica VII. Poziom umieralności rocznej na 1 milion mie- 
szkańców przypada za czterolecie w latach 1906—1910: 

we Francji na odrę 88, na koklusz 85 

w Anglii na odrę 291, na koklusz 253 

w Austrji na odrę 331, na koklusz 357 

w Belgii na odrę 334, na koklusz 329 

w Szkocji na odrę 352 na koklusz 394 

Tablica VII. Poziom umieralności rocznej na 100.000 mie- 
szkańców wykazuje: 

w Rotterdamie na odrę 25 na koklusz 26 

w Berlinie na odrę 20 na koklusz 19 

w Glasgowie na odrę 60 na koklusz 67 

w Hamburgu na odrę 14 na koklusz 17 

w Sztokholmie na odrę 13 na koklusz 14 

Tablica XI rozwoju śmiertelności absolutnej w Stanach Zied- 
noczonych w latach 1901—1920 stwierdza przyrost śmiertelności: 

na odrę 161% na koklusz 149% 

Liczba zgonów, zarejestrowanych w Stanach Zjednoczonych 
w latach 1901—1920: 

na odrę 105.115 na koklusz 120.486 

Liczba ogólna zgonów zarcjestrowanych we Francji w latach 
1906—1913: . 

na odrę 31.125 na koklusz 25.127 

Liczby te świadczyć mogą nietylko „o wysokiej Śmiertelności 
na koklusz w niektórych krajach“, ale zdaniem mojem świadczyć 
mogą o wielkiem podobieństwie statystycznem kokluszu i odry — 
a więc o statystycznem powinowactwie cyfrowem tych -chorób 
Pod względem śmiertelności. 

Bardzo znamienna jest Tablica XII. śmiertelności absolutnej 
na odrę, plonice, koklusz i dyiterję w Paryżu za lata 1904—1913 


pod względem rozdziału procentowego śmiertelności różnego 
wieku, 
0—3 lat 3—5 lat 0—5 lat 5 lat 
i powyżej 
odra 81,9% 10,3% 92,210/, 7,78% 
koklusa 805%, 12,340, 92,849, 7,16% 
płonica 23,739/, 21,21%, 44,950, 55,04%, 
dyfterja 43,92% 23,650/, 67,570/, 32,420), 


Z tablicy tej wynika, że wysoka Śmiertelność na odrę i na 
koklusz przypada przedcwszystkiem na dzieci małe w pierwszych 
3 latach życia. A skoro tak jest, budzi się znowu wniosek, wy- 
ciągnięty z przytoczonej statystyki autorów francuskich, że jednak 
ten powtórny zbieg podobnych cyfr nie jest może tylko dziełem 
Przypadku, ale świadczyć może o istniejącym powinowactwie tych 
dwóch chorób, tak groźnych dla małego wieku dziecięcego. 

Tablica XXV wykazuje poziom umieralności rocznej na 10.000 
dzieci od 0 do I r. na szereg chorób zakaźnych w wielkich mia- 
stach francuskich w czasie od 1891—1900. 


w Lille umiera na płonicę 1,1, na dyfterie 10,4, na odrę 80,3, 
na koklusz 74,8, 

w Paryżu umicra na płonicę 2,3, na dyfterję 12,6, na odre 56,7, 
na koklusz 36,5, 

w Roubaix umiera na płonicę —, na dyfterję 16,2, na odrę 56,4, 
na koklusz 57,7, 

w Bordeaux umiera na płonicę 1,5, na dyfterie 26,6, na odrę 45, 
na koklusz 31,5, 

w Lyonie umiera na płonicę 1,7, na dyfterię 20,2, na odrę 25,7, 
na koklusz 23,9, 

w Nantes umiera na płonicę 1,3, na dyfterie 12, na odrę 20,2, 
na koklusz 21,5, 

w Tuluzie umiera na płonicę 1,3, na dyfterie 12,2, na odre 16,8, 
na koklusz 14,1. 


Tablica ta świadczy, nietylko o podobieństwie cyfr zgonu na 
odre i koklusz w 1-szym roku życia, ale świadczy także o wpływie 
wielkiego miasta na umieralność, i to tak odry, jak kokłuszu. 

Prof. Seligman z Berlina podaje, że statystyka obejmująca 344 
miasta z całego świata wykazuje za rok 1926: 7446 przypadków 
Śmierci na odrę a 7108 przypadków Śmierci na koklusz. 

Sprawę chorobowości i umieralności na chorobę zakaźną można 
Iozpatrywać także w świetle stosunków atmosferycznych. Pod 
tym względem najważniejszą rolę należałoby przypisać słońcu. Że 
rola słońca w nasileniu i w charakterze zakażeń dziecięcych nie 
lest pozbawiona znaczenia, wynika z ciekawych dokumentów skła- 
dających sie na teorie znakomitego pedjatry francuskiego Piotra 
Woringera ze Strassburga. 
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Woringer przypuszcza, że przedewszystkiem czynnik słońca 
poza iunemi przyczynami wywiera wpływ na ustrój i że temu 
czynnikowi przysługuje zdolność zmiany reakcyj obronnych. Pod- 
czas gdy badania epidemiologiczne uprzednie skierowywały uwa- 
gę w kierunku teniperatury otaczającej lub wilgoci powietrza, nie 
zajmowały się natomiast wcale zmianami insolacji, autor wyka- 
zał, że śledząc z bliska krzywą chorobowości zakażeń o charak- 
terze heliofobji, stwierdza się, że wcale niema równoległości mię- 
dzy krzywemi choroby i temperatury. Choroby zakaźne, które 
przeważają w miesiącach zimowych i wiosennych mają charak- 
ter heliofobii, przeciwnie zakażenia letnio - jesienne mają znamiona 
heliofilii (dury, czerwonka). Ze stanowiska bakterjologicznego 
grupa zakażeń ze znamieniem heliofobji obejmuje prątek Kocha, 
zarazek zapalenia mózgu Economo, bakterje Yersin, zarazek ospy, 
zarazek Świnki. 

Mikroby te nie przedstawiają żadnego podobieństwa między 
sobą, ani ze stanowiska morfologicznego, ani biologicznie, To sa- 
mo tyczy się i zakażeń o charakterze heliofilii — których mikro- 
by nie wykazują podobieństwa między sobą. 

To nasilenie z początkiem wiosny tłumaczy doskonale hipote- 
za braku słońca (carence solaire). Przestrzeń 2 do 3 miesięcy, któ- 
ra dzieli okres największego zimna od okresu największej choro- 
bowości, jest jedną z przyczyn, dla których autor nie dopatruje 
się w temperaturze znaczenia etjologicznego dla zakażeń przez 
mikroby o typie heliofobii. Autor przeciwnie przychodzi do wnio- 
sku, ze to przedewszystkiem przedłużony brak Światła obniża 
oporność (rezystencję) ustroju w stosunku do zarazków o cha- 
rakterze heliofobji i że słońce przywraca i wzmacnia odczyny 
obronne. 

Rola uodparniajaca słońca jest zresztą dobrze znana i została 
już w całym szeregu chorób w celach leczniczych wyzyskana. 

Infekcje, w których notowano dobre wyniki leczenia światłem, 
należą do zakażeń o charakterze heliofobii (gruźlica, zakażenia 
łańcuszkowcami i gronkowcami, długotrwałe zakażenia płuc odo- 
skrzelowe i t. p.). 

Z chwilą gdy się przyimie, że promienie słoneczne krótkie 
przedstawiają jeden z ważnych czynników odporności naturalnej, 
narzuca się myśl o ważnej roli skóry pod względem obrony ustro- 
ju, jeżeli nie przed wszystkiemi zarazkami, to przynajmniej przed 
temi, które noszą charakter heliofobji. Badania doświadczalne wy- 
kazały, że najczynniejsze pod względem biologicznym są promie- 
nie o krótkiej fali, które nie wnikają do głębszych warstw na- 
skórka. Tak więc rola czynna w reakciach obrony ustroju przy- 
pada komórkom naskórka, lub przynajmniej pewnym elementom 
powierzchowuym skóry. Skutkiem tego te elementy przedstawiają 
aparat, który bczpośrednio lub pośrednio jest zdolny przenieść dla 
całego ustroju odporność przeciw zarazkom typu heliofobji. 

Tej funkcji skórnej nadaje Woringer nazwę dermofilaksji, ro- 
zumiejąc przez to czynność odpornościową, wychodzącą ze skó- 
ry i udziclającą się na przestrzeń wszystkim narządom; tak więc 
dzięki dermofilaksji płuco ma ochronę przed pneumokokiem, opony 
mózgowe przed meningokokiem i t. p. 

To poiecie o czynności ochronnej skóry różni się zasadniczo 
od tego, co Besredka opisał pod mianem odporności skórnej. Od- 
porność Besredki jest odpornością czysto miejscową, ograniczo- 
ną do skóry. podczas gdy dermofilaksja wykonywa swoje działa- 
nie na cały ustrój. Fiziołogicznym czynnikiem stymulującym der- 
mofilaksii jest światło słoneczne. Czynne promienie są niezbędnym 
warunkiem dla normalnej funkcji dermofilaktycznej. Prrzydłużo- 
ny brak słońca powoduje zanik funkcyj ochronnych skóry, które 
poncwnie wracają z chwilą, gdy światło nanowo działa na skórę. 
W tem sposób tłómaczy autor, że rozmaite wahania nasilenia 
świetlnego powodują w regularnych odstępach czasu wahania 
zdolności ochronnej skóry (zdolności dermofilaktycznej) po- 
szczególnych jednostek, a co za tem idzie — wahania w chorobo- 
wości całej ludności. 

Ale skóra nie jest narządem ochrony dla wszystkich chorób 
zakaźnych. Z dermofilaksją mają związek jedynie zakażenia z gru- 
py heliofobii — zakażenia z grupy heliofilji przeciwnie zdają się 
nie mieć żadnego związku ze skórą. Autor przypuszcza, że dla 
zarazków z grupy heliofilji, które ogólnie mają punkt zaczepienia 
w kanale trawiennym, jelita odgrywają taką samą rolę, co skóra 
w zakażeniach z grupy heliofobii. U osobników normalnych istnie- 
je enterofilaksja przeciw zarazkom z grupy heliofili — tak iak 
istnieje dermofilaksia przeciw drobnoustrojom z grupy heliofobji. 
Aby osobnik jakiś stał się czułym na zakażenie grupą bheliofilii, 
potrzebny jest brak enterofilaksii pod wpływem czynników me- 
teorologicznych. Autor nie twierdzi, aby koniecznie nadmiar inso- 
lacji powodował obniżenie enterofilaksii. Autor przyznaje, że moż- 
liwy jest wpływ innych czynników związanych z insolacia — 
a więc takich, jak upał, burze, i t. p. momenty. 


280 POLSKA GAZETA LEKARSKA Nr. 15. 1929 


KRZYWA ODRY MA. 
KLINICE W STRASBURGO 

OD 15/7. DO 1904, 
YCZEŃ sk 


25 | 
IX XXXL MN AM AIVV VIVI VI 
ARE Selo € E Z KENA 


Tablica I. 


CHOROBOWOSC NA ODRE W 
JZKOŁACH BERLINA *1A80.-90.* 


ye SCAULIL'A 
sj 1880 | 1886| 1887| 1888| 1889 | 1490) 
=> == 
za LUTA | | 
si È N z i = 
00 - MAI U ZZ | 
AG = | J = 
ro 7: Ly ETA 


Nr. 15. 1929 POLSKA GAZETA LEKARSKA 


CHOROBOWOSC NA ODRĘ 


W ARAJI FRANC. * 1914-1918" 
A (DOPTER, DE LAVERGUE) 

S 79/5 7976 1917 1915 
Ema 


| ui 
| 
| 

zi 


a 


MARZEC 


= Xx 


Tablica III. 


SMIERTELNOSC KNAPTALNA 
NA ODDĘ 
W WIEDNIU 
| (w6 SCHICK'A) 


AAEH: 
«7895118 96189718981899 1900 * 1901902190319 *(9051906-1907-1908e 
123441 23 4+123h:1234-/ 23 4:1 234-1 2354-1234-12356./254-/234-123%.{ ef 4. 
A ag E 2151 INI ci a MUS MOE WOM x ETU SA WIE MEW 


Tablica IV. 


262 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 15. 1929 


CHOLOBOWOSC MIESIĘCZNA MA 


KOKLUÓŁ W 


* 1908 = 


WIEDNIU 
1912 * 76 KNOEPEELNKCHERA 


/200 


1000, 


600 


| 
I 


400 


SC AbXl I 


A MAVVV VI MIS: 


MIESIACE 


Tablica V. 


Jakkolwiek skłonność do odry osób, które nie przebyły odry, 
jest ogólnie znana i jakkolwiek epidemja odry r. 1846 na wyspach 
Faroć dowodzi, jak bezbronny iest naogół człowiek wobec tei 
choroby, to jednak obserwacje statystyczne natchnęły Woringera 
do wyciągnięcia pewnych wniosków epidemiologicznych o odrze 
w związku z porą roku. Autor ten twierdzi, że największe nasile- 
nie chorobowości na odrę przypada w miesiącach wiosen- 
nych, lub zimowych, najmniejsze — w miesiącach sierp- 
niui wrześniu. 

Hirsch jest zdania, że przeważna liczba przypadków odry 
przypada na porę zimną, a nadewszystko na początek wiosny. 

Schultz spotykał często drugi szczyt nasilenia chorobo- 
wego w październiku i listopadzie, który zdaniem tego autora stoi 
w związku z otwarciem szkół w fesieni, zwłaszcza ze wstapic- 
niem po raz pierwszy do szkół dzieci małych. W każdym razie 
krzywa Schultza wykazuje, że skłonność do odry podlega 
wpływowi pór roku i że brak słońca iest okolicznością bardzo 
usposabiającą do zachorowania. 

Charakter sezonowy odry iest znacznie silniej zaznaczony 
w statystyce wieku młodzieńczego, jak to wykazują krzywe ma- 
terjału żołnierskiego z czasu pokoju, krzywa Doptera i de La- 
vergne'a. Jest to krzywa o typie zimowo-wiosennym, nakrywająca 
się zupełnie z krzywą Woringera dła tężyczki. To samo potwier- 
dzają krzywe wśród wojska z okresu ostatniej wojny. 

Według autora chodzi na materjale żołnierskim przeważnie 
o osobniki, które iuż przebyły odrę w czasie swego dzieciństwa. 
Odporność, którą nabyli, zdołała ulec zatracie, lub stała się nie- 
dostateczną na to, aby uchronić przed powtórnem zachorowaniem. 
W przypadku tym nie chodzi już o zwiększenie rezystencii ogól- 
nei przez słońce, ale chodzi o reakcie specyficzną, zachowaną pod 
wpływem słońca. 

Krzywa Schicka wykazuje Śmiertelność kwartalną z powodu 
odry wśród dzieci wiedeńskich w czasie lat 1895 do 1908. Wyka- 
zuje ona, że największa liczba przypadków Śmierci przypada 
z wielką regularnością na II-gi kwartał roku t. j. na wiosnę. Brak 
słońca, przygotowuje więc teren dla wtórnych zakażeń, które są 
przyczyną powikłań śmiertelnych. 

Niektóre statystyki kokluszu wskazują  charakterystyczne 
wzniesienie zimowo-wiosenne. Cyfry podane przez Knoepfelma- 


chera w Wiedniu za lata 1908 do 1917 wykazują wpływ pór roku 
z naiwiekszem nasileniem chorobowem kokluszu w marcu. 

Zdaje się więc, że koklusz, podobnie jak odra i płonica, może 
przybierać w pewnych warunkach typ zimowo-wiosenny, 

Występowanie powikłań kokluszowych podlega działaniu pór 
roku w jeszcze silniejszym stopniu, niż sam koklusz. 

Według Bertillon'a przypadki Śmiertelne z powodu kokluszu 
wc Francji przypadają w największej liczbie na miesiąc marzec, 
kwiecień, maj. Sprzyjający brak słońca dla zakażeń pneumoko- 
kowych i streptokokowych tłómaczy fakt stwierdzony już dla 
odry. 

Tak więc z przytoczonych spostrzeżeń szeregu autorów wy- 
nika, że koklusz i odra mają jednakowy okres atmosferyczny swo- 
iei chorobowości i umieralności. Przypada on na miesiące zimo- 
wo-wiosenne. 

Faktu tego nie zmienia okoliczność, czy ktoś teorie Woringera 
uzna za trafiającą do przekonania lub nie. Fakt ten znajduje tylko 
w teorii Woringera próbę wytłómaczenia, dla nas dowodzi on 
przedewszystkiem powinowactwa między odrą i kokluszem tak- 
że w znaczeniu kliimatyczno-atmosierycznem. Tak chorobowość, 
jak i umieralność na te dwie choroby, przypadają na ten sam 
okres atmosferyczny. 

SA 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


W sprawie niektórych zasadniczych postanowień projektu ustawy 
o zwalczaniu chorób wenerycznych. 


Do szeregu informacyi, które Ministerstwo Spraw Wewnętrz- 
nych (Departament Służby Zdrowia) otrzymało dotychczas od 
rządów: Czechosłowacji, Szwecji, Danii i Austrii w sprawie obaw, 
wyrażonych przez sfery lekarskie, co do rzekomego szkodliwego 
wpływu niektórych postanowień projektu rządowego ustawy 
o zwalczaniu chorób wenerycznych, przybyły ieszcze informacje 
ze strony rządu Rzeszy Niemieckiej, które poniżej podaje się 
w tłumaczeniu: 

Urząd Spraw Zagranicznych ma zaszczyt zakomunikować Po- 
selstwu Polskiemu na Jego note z dnia 10 przeszłego miesiąca 
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Nr. 400- następujący kwestjonarjusz Pana Prezydenta Państwo- 
wcgo Urzędu Zdrowia, rozesłany do członków Państwowei Rady 
Zdrowia w miastach: Berlinie, Monachjum, Dreznie, Karlsruhe 
i Hamburgu jako też otrzymane nań odpowiedzi. 

I Czy żądanie przedłożenia Świadectwa lekarskiego od osób 
wysoce podejrzanych, że są dotknięte chorobą weneryczną i że 
chorobę tę szerza, działało odsiraszająco na dane osoby co do 
szukania pomocy lekarskiej? 

Pytanie to spotkało się z ogólnem zaprzeczeniem. Przeciwnie 
$ 4 ust. 14) daje rękojmię zastosowania opieki sanitarnej wzglę- 
dem szczególnie niebezpiecznych i zagrożonych osób obojej płci, 
a tem samem stwarza możność wdrożenia wczesnego ich leczenia. 

I Czy względny przymus zgłaszania chorych”) oddawał 
tychże w ręce niepowołanych doradców ? 

Niema oznak, wskazujących na wzmożone zwracanie się cho- 
rych do osób. nieposiadających uprawnień do wykonywania łecz- 
nictwa. Przeciwnie, stwierdzono, że wenerycy, którzy pozostawali 
w leczeniu partaczy, porzucili ich i udali się pod opickę lekarską. 

III Czy zniesienie reglamentacji spowedowało wzmożenie sie 
stanu liczebnego przypadków chorób wenerycznych? 

Na pytanie to można w ególności dać odpowiedź przeczacza 
Wskazuje się przytem na jedyną, istniejącą obecnie, statystykę, 
wydaną w tym względzie przez Związek Lekarzy Wiclkiego Ber- 
lina, która to praca ogłoszona została w „Deutsche Medizinische 
Wochenschrift“ z r. 1928 Nr. 45, str. 1893. 

Berlin, dnia 3 lutego 1929. 


OCENY. 


Strohmayer Wilhelm: Wrodzone i we wczesnem dzie- 
ciństwie nabyte stany otepienia. (Tom X. Handbuch der Geistes- 
krankhciten, Hersg. v. O. Bumke). Wydanie J. Springer, Berlin, 
str. 374 R. M. 36. 

Profesor jenajski, znany zaszczytnie z klasycznej „Psychologii 
wieku dziecięcego“ opracował temat powyższy jako tom X no- 
wego zbiorowego „Podręcznika chorób umysłowych Bumkego”. 
Otrzymawszy od autora egzemplarz pracy, streszczam ją chetnic, 
jako omawiającą sprawę zarówno teoretycznie jak praktycznie na- 
der ważną i aktualną tembardzici, iż pochodzi właśnie od wielce 
doświadczonego w tej dziedzinie praktyka - klinicysty i uczonego 
teoretyka. 


Daje autor w monografji swci dokładny przegląd symptoma- 
tologii somatycznej i psychicznej, wspomina krótko powikłania 
psychotyczne głuptactwa (nasilenia okresowe. Piropî — schizofre- 
nia czyli schizofrenia pasożytniczą). llustrując obficie poszcze- 
gólne postaci otępienia podkreśla i szerzej omawia rzadsze: scle- 
rosis tuberosa i mongolizm oraz rodzinny idjotyzm amaurotyczny, 
znany powszechnie pod nazwą choroby Tay- Sachsa, którą jej 
w swoim czasie nadałem i w piśmiennictwie lekarskiem się przyjęła. 

Po rozdziale, omawiającym etiologię i częstość zahamowań 
intellektnalnych, Strohmayer przeprowadza ściśle rozpozna- 
nie różniczkowe (Dementia praecox infanto - juvenitis, Dementia 
intantilis, Paralysis progressiva infantilis, matotectwo padaczkowe, 
karlictwo, achondroplasia seu chondro - dystrophia i t. d.), załącza” 
jąc schematy badań inteligencji według testów. Doświadczenie prak- 
tyczne autora przejawia się w dziale prognostyki i terapii, wycho- 
wania i eugeniki. Obok sprawy wychowania w domu i szkole nie 
omieszkał autor podać w zestawieniu dokładnem, dla lekarza 
Drzydatnem. wszystkie ważniejsze zakłady -wychowawcze, pań- 
stwowe, prowincjonalne, komunalne, społeczne, dobroczynne i pry- 
watne, nie zapominając o stanic opieki społecznej w Europie 
Zachodniej. 


Osobistą satysfakcję odczuwałem czytając rozdział o meto- 
dyce szeregowania niedołęstwa, głuptactwa, idjotyzmu i krety- 
nizmu, którą się posługuje S. w całym podręczniku od pierwszej 
do ostatniej strony. Rozpatrując porównawczo najbardziej znane, 
dawne i nowsze, klasyfikacie neurologów, psychiatrów i pediatrów 

trohmayer zgodnie z Krepelinem, Oppenheimem, 
Sch afferem, Antonem aprobuje i wykorzystuje moią etio- 
logiczno - patogenetyczną metodykę ogłoszoną przed 20 laty na 
I Zjeździe Neurologów i Psychjatrów Polskich, gdyż uważa ją za 
lajodpowiedniejszą (sie bleibt bis auf den heutigen Tag als bestes 

inteilungsprinzip). 

e Mimo licznych usiłowań ze strony kompetentnej (Prof. D o1- 
li nger, Niechi, prof. Weygandh) uzupełnienia lub zmody- 
fikowania tej klasyfikacji, tłumaczy się prof. Strohmayer „sind 
Wir nicht über die Richtlinien hinausgekommen, die seinerzeit 
Higier in seinem Vortrag“. Zur Klassifikation der Idiote und 
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zur Pathologie ihrer selteneren Formen „gegeben hat. Podsta- 
wowc linje kierownicze i przesłanki mojego odczytu uważa dotąd 
za obowiązujące dla siebie jako neuropsychiatry. 


Higier (Warszawa). 


Józef Gerstmanu: Leczenie paraliżu postępującego zapo- 
mocą malarii. (Die Malariabehandlung der progressiven Paralyse). 
Wydanie drugic, przerobione i powiększone. Nakład J. Springera, 
Wiedeń 1928, stronic 309. 

Leczenie paraliżu postępującego zapomocą szczepienia malarją 
stanowi jedną z największych zdobyczy medycyny w ostatnim 
dziesiątku lat. Metoda Wagner-Jauregga (zaproponowana 
jeszcze w roku 1887) wprowadzona w czyn w r. 1917, a od wrze- 
śnia 1919 r. przeprowadzana systematycznie w klinice psych. - 
neur. we Wiedniu, rozrosła się szybko w Austrji i w Niemczech 
a wkrótce peza granicami tychże. Dziś metoda laurcata Nobla jest 
niejako obowiązująca w leczeniu cierpienia, które do niedawna 
jeszcze uważano bezwzględnie za nieuleczalne, 

W porównaniu z wydaniem pierwszem zasadniczy plan dzieła 
nie uległ większym zmianom, wzrósł jednak znacznie material. 


' Wydanie pierwsze dzieła Gerstmanua (r. 1925) opierało się 


przedewszystkiem na doświadczeniach wiedeńskich (przeszło 1000 
przypadków zaszczepionych), wydanie obecne opiera się na ma- 
teriale obcimuiacyin przeszło 2000 przypadków własnych i na 
clbrzymim materjale obcym. Dziś brak prawie miasta uniwersy- 
teckiego na kuli ziemskiej, w któremby nie posługiwano się ma- 
laria. Toteż nie dziw, że spis literatury traktującej o leczeniu para- 
liżu postępującego obejmuje w dziele Gerstmanna 30 stronie 
zwartego druku. 

Z bogatej treści chciałbym zwrócić uwagę na sprawę możli- 
wości przenoszenia sztucznej malarii przez anopheles i na wyniki 
uzyskane meiodą Wagner-Jauregga. Poczyniono szereg do- 
świadczeń, z których wynika, że anopheles może ulec zakażeniu 
a nawet meze przenosić malarję sztucznie zaszczepioną. Doświad- 
czenia czynione ze szczepami bogatymi w postacie płciowe (ga- 
mety) wypadały prawie stale dodatnio. W doświadczeniach ze 
szczepami malarycznymi bez postaci płciowych E. Weiss 
z Tryestu, Horni Kauders (z kliniki Wagner-Jauregga) 
otrzymali wynik ujemny, zgodnie z pierwszemi doświadczeniami 
Barzilai-Vidaldiego i Kaudersa, których badania 
z r. 1924 przeprowadzone w klinice wiedeńskiej, przez czas dłuższy 
uchodziły za nie podlegające dyskusji. Z dwu miejscowości donie- 
siono o zachorzeniu na malarię: dwojga osób mieszkających w po- 
bliżu zakładu, względnie trojga przebywających w zakładzie, 
w którym szezepiono malarię (w wypadku ostatnim związek nic- 
pewny). W okolicach, w których znachodzi się anopheles nałeży 
używać szczepów wolnych od postaci płciowych a więc takich 
szczepów, które przeszły przez szereg pasaży. Wyniki uzyskane 
szczepieniem malarją w klinice wiedeńskiej pokrywają się z wyni- 
kami licznych innych klinik, czy też oddziałów szpitalnych. Gers t- 
mann zestawia w statystykę na razie przypadki najdawniejsze 
t. i. z okresu lat 1917 — 1922 a więc obserwowane co najmniej 
przez 5 lat. Na 400 przypadków w 32% uzyskano zupełną remisie 
(powrót do dawnych zajęć i spełnianie tychże bez zarzutu), w 12,8% 
znacznego stopnia, lecz niezupełną reinisję. 


Dr. Arend (Lwów). 


Wissenschaftlicher Ausschuss des Wiener Medizinischen Dokto- 
renkolegiums. Medizinisches Seminar. Neue Folge. Wien Julius 
Springer 1928. Str. 445. 

Nowy ten tom wydawnictwa, którego pierwszy tom oceniono 
na stronie 711 Polskiej Gazety Lekarskiej z roku 1926 obejmuje 
przeważną część tematów omówionych na wieczorach seminar- 
jalnych odbytych przez wydział naukowy wiedeńskiego kolegjum 
lekarskiego w latach 1925 do 1927. Nowe to wydanie jest uzupcł- 
nieniem tomu poprzedniego, a to tem więcej, że na tematy wie- 
czorów seminarialnych odbytych w podanym wyżej okresie czasu 
cbrauo material nie omówiony w tomie poprzednim. 

Najważniejsze zagadnienia współczesnej medycyny tak nauko- 
wej jak j praktycznej natury omawiane przcz wybitnych speciali- 
stów, dalci wyczerpujące dyskusie uad spornemi tematami poru- 
szanemi na posiedzeniach wspomnianego towarzystwa zostały ze- 
brane w krótkich a treściwych autorcferatach, ułożonych w po- 
rządku alfabetycznym, według nazw poszczególnych spraw cho- 
robowych. Każdy referat poprzedzony jest pytaniem, które zo- 
stało postawione referentowi na odnośnem posiedzeniu towarzy- 
stwa. Referat zaś jest odpowiedzią opartą na najnowszych wyni- 
kach badań. 

Pytanie postawione nieraz dwom referentom bywa przez nich 
rozpatrywane osobno, dlatego też często może znaleść czytelnik 
dwie nieco sprzeczne odpowiedzi, zależnie od zapatrywań tej czy 
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innej szkoły reprezentowancj przez danego referenta. Książka ni- 
niejsza nie stanowi więc rodzaju encyklopedji, lecz jest podręcz- 
nikiem dla lekarza praktycznego, w którym znaleść on może 
szybko odpowiedź i poradę w swych wątpliwościach w zakresie 
diagnostyki czy terapii w duchu najnowszych poglądów wiedzy 
lekarskiej. Rękojmię stanowi spis referentów należących do elity 
wiedeńskiego Świata lekarskiego. Można więc książkę tą polecić 
gorąco lekarzom praktycznym prowincjonalnym, którzy mają z na- 
tury rzeczy trudniejszy dostęp do obszernej literatury fachowei 
z różnych dziedzin i specjalności a muszą zajmować się wszyst- 
kiemi sprawami chorobowemi nie ograniczając się do iednego 
działu medycyny. 
K.K. 


Dr. Witold Szumlański: Pielęgnowanie ucha i ochrona 
słuchu, „Nakład Książnica - Atlas 1928. 

Jest zasługą autora poruszenie tematu tego, w sposób poput 
larny i przystępny, w naszej w tym kierunku dość skąpej litera- 
turze. Po ogólnym wstępie, opisuje autor w najogólniejszych zary- 
sach anatomię narządu słuchowego. jego fizjologię i przechodzi do 
części właściwej, do higieny słuchu. Poza pewnemi usterkami 
w części anatomicznej, mamy w części szczegółowej przedsta- 
wioną higjenę tak ucha zdrowego, jak i chorego, przyczem autor 
specjalny nacisk kładzie na czynnik dydaktyczny. Brak jest tylka 
wzmianki o narządzie statycznym, który iako integralna część 
ucha zasługiwałby na wzmiankę. 

Z. S. (Lwów). 


BIBL JOGRAFJA. 
Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Warszawskie Czasopismo Lekarskie, rok VI, nr. 12, z 21. III. 
1929: E. Herman: Edward Flatau (z powodu 35-lecia pracy 


naukowej i działalności lekarskiej), — M. Bornsztajn: Pierw- 
sza pracownia neurologiczna (Wspomnienie). — Wł. Sterling: 
Zespół kurczowo -torzyjny w wieku starczym. — A. Landau, 


J. Glass i St Kaminer: Badania nad rozmieszczeniem chloru 
we krwi i nad zależnością tego zjawiska od stanu równowagi kwa- 
sowo - zasadowej (c. d.). — J. Stein: Xanthomata (twory żółcia- 
kowe) (Streszcz. zbior.) (Dok.). — M. Zachert: Nasz arsenał 
dla zwalczania jaglicy. 


Przyroda i technika, rok VIII, zeszyt 2, z lutego 1929: Wł. 
Mozołowski: O budowie chemicznej hormonów. — M. Soko- 
łowski: Wielki obrvw górski w Szwaicarii. — Z. Łokucie- 
jewski: Stosowanie prądu elektrycznego do podniesienia rozwoju 
i płodności roślin. —- Br. Halicki: Mróz jako czynnik rzeźbo- 
twórczy. 


Medycyna. rok II., nr. 9,, z 9 marca 1929: A. Jędrzeiow- 
ska: Metody oznaczania czynników dopełniających „witamin“ 
w preparatach leczniczych i produktach spożywczych; — Sew. 
Cytronberg: O najważniejszych zdobyczach chemii fizycznej 
w dziedzinie fizjologii przewodu pokarmowego (c. d.). 


Dziecko i matka, rok IV, nr. 6, z r. 1929: L. Krzemie- 
niecka: Wiersz „Święcone*. — W. Borudzka: Wychowanie 


religiine. — E. Szelburg-Zarembina: Podstawy równo- 
uprawnienia. Przedwiośnie. — J. Śmiarowska: Dziedzictwo 
talentu. — M. Wąsowicz-Sopoćkowa: Wychowanie este- 


tyczne. — T. Ciosławski: O mamkach. — T. Welfle: Cie- 
chocinek, — Matki między sobą. 


Położna, rok II, nr. 4, z kwietnia 1929: Dr. Jan Niewola: 


O rzucawce porodowej. — Dr. Henryk Reiss: Kiła a ciąża. — Dr. 
Z. Ślączkowa: O alkoholozmie (c. d.). — Z praktyki. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo niemieckie, 
Zeitschriit ftir Kinderheilkunde. 
Band 46, Heft 4, 1928. 


Dr. E. Bahl: Spostrzeżenia nad działaniem Vigantolu. Autor 
przytacza 90 przypadków rozwiniętej krzywicy u dzieci, które 
leczył Vigantolem. Środek ten, zastosowany przeważnie pod pot 
stacią pastylek, usuwał Craniotabes w przeciągu 3-ch tygodni, 
zmiany w ukostnieniu w 6—8 tygodni. Fosfor w krwi osiągnął 
normalne wartości po 8— 14 dniach. 
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Między czasem wyleczenia lekkiej i ciężkiej krzywicy zacho- 
dziła tylko nieznaczna różnica. Uszkodzeń, mimo podawania Vigan- 
tolu przez kilka miesięcy nie notowano. Na anemie i inne scho- 
rzenia, towarzyszące krzywicy Vigantol nie miał żadnego wpływu. 


Narkose und Anästhesie. 
Heft 12, 1928. 


Dr. Fritz Driak i Dr. Hermann Wolf: Operacja na twarzy, 
wykonana w znieczuleniu miejscowem, przygotowanem skopola- 
miną, zobojętnioną pod wględem jej dzialania trującego. Połączenie 
skopolaminy i Ephedrin'y (Ephetonin'y) uważają autorowie za bar- 
dzo szczęśliwe. Robiąc zastrzyk zawierający scopolamini hydro- 
bromici 0,001 g Ephedrini (Ephetonini) 0,025 g unika się wszelkiego 
szkodliwego spadku ciśnienia krwi, nie zmniejszając dzałania usy- 
piającego skopolaminy. Celem wykonania operacii na szczęce. 
wstrzykuje się 54 godzin przed operacją 1» —*/: ampułki i 0,01 g 
morfiny. Resztę ampułki można zależnie od reakcji wstrzyknąć 
krótko przed lub podczas operacji razem z 0,01 g morfiny. Wstrzy- 
kiwanie większej ilości nie zaleca się w operacjach na szczęce, 
ponieważ w takich przypadkach chirurg zależny jest do pewnego 
stopnia od współpracy pacjenta, co przy głębokiem uśpieniu staje 
się niemożliwem. 

Klinicznic potwierdzono fakt, zauważony doświadczalnie, że 
zmniejszenie ciśnienia krwi, wywołane skopolaminą usuwa jedno- 
cześnie podana Ephedrin'a lub Ephetonin'a. Mieszanina składająca 
się z skopolaminy i Ephedrin'y (Ephetonin'y) okazała się z tego 
powodu mniej trującą w porównaniu do tej samej ilości skopola- 
miny bez Ephetonin'y. Z dobrym skutkiem używa się znajdujące 
się w handlu ampułki składające się z skopolaminy - Eukodal'u - 
Ephetonin'y. 


Zentralblatt für Gynäkologie. 
Nr. 33. 1928. 


Dr. Giovanni Albano: Nowa metoda rentgenograficzna do 
oznaczania wczesnej ciąży. Autor przeprowadzał próby celem uwi- 
docznienia rentgenograficznego ciąży w pierwszych dwu miesią- 
cach i stosował w tym celu jako Środki kontrastowe: jodek potasu, 
sól sodowa czterojodfenolitaleiny i bromek strontu, 

Badania swoje przeprowadził na 14 pacjentkach, z których 
dwie z włókniakami macicy, służyły mu dla kontroli, wszystkie 
inne były w ciąży w pierwszym lub drugim miesiącu. W 5 przy- 
padkach podano jodek potasu doustnie, w 5 wykonano zastrzyki 
soli sodowej czterojodienolitalciny, w 2 wstrzyknięto bromek 
strontu W dwu wyżej wspomnianych przypadkach, użytych dla 
kontrol , stosowano sól scdową czterojodfenolitaleiny. Wszystkie 
te preparaty okazały się zupełnie nieszkodliwemi tak na ustrój 
matki jak i płodu. Nie zauważono uszkodzenia, które wystąpiłoby 
natychmiast lub później. Środki te przechodzą przez placente do 
wód płodowych. Wysoki ciężar cząsteczkowy tych preparatów 
umożliwia uwidocznienia macicy w pierwszych dwu miesiącach 
ciąży. Jako najlepszy preparat okazała się dożylnie stosowana sól 
sodowa czterojodienolftaleiny dzięki szybszemu i lepszemu dzia- 
łaniu. Zaleca się wykonać zdjęcie w 30 minut po zastrzyku, pa 
uprzednim oddaniu moczu i wypróżnieniu. Klisze należy słabo wy- 
wołać. Cień macicy u ciężarnych daje jasny obraz i wyraźne kon- 
tury, natomiast uterus fibromatosus daje słabsze cienie a przede- 
wszystkiem kontury są nieregularne, brzegi postrzępione. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 
Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 


Protokół Zebrania Naukowego w Sosnowcu z dnia 17. X. 1928 r. 


Zebraniu przewodniczy prezes kol. Kozłowski. 
Obecnych 30 członków i 7 gości. 


1) Kol. Nasiłowski, demonstruje: dziewczynkę w wieku 
lat 1 mies. 3 z porażeniami mięśni kończyn dolnych (pseudotabes), 
podniebienia miękkiego oraz języczka. 

Przed leczeniem występowało również zwracanie przez nos 
części przyjętego posiłku. 

Porażenia wystąpiły mniej więcej w 3 tygodnie po przebyciu 
choroby gardła. 

Dziecko wychudzone (waga 91/: kg). 

Wywiady oraz głównie rodzaj porażeń wskazywały na prze- 
bytą błonice i wystąpienia porażeń pobłonicowych. 

Dziecko leczy się od 3 tygodni. Zastrzykiwania strychnini nit- 
rici oraz galwanizacja mięśni połykowych. Stwierdza się znacz- 
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na poprawe. Kol. N. omawia sprawe dawkowania strychnini nitrici 
u dzieci. 

2) Odezyny Firquet'a u kobiety z czynną gruźlicą gruczołów 
wnękowych oraz u jej dziecka (1 r. i 10 mies.) z powiększeniem 
gruczcłów  śródpiersiowych wnękowych i  przyoskrzelowych. 
(Rentgenogram). U matki odczyn siłnie dodatni. 

U dziecka 2-krotnie ujemny dopiero odczyn wśródskórny Man- 
toux dodatni. 

Kol. N. omawia przebieg choroby,.leczenie i rokowanie w da- 
nyn przypadku craz doniosłe znaczenie cdezynéw biologicznych 
przy rozpoznawaniu gruźlicy u dzieci. 

3) Pokazuje rentgenogram i omawia przebieg choroby dziec- 
ka 1l-miesiecznego, u którego wystąpiły nagle drgawki i poraze- 
nie prawostronne keńczyn. Dziecko nieprzytomne, apatyczne, nie 
chce ssać piersi. Dziecko dobrze rozwinięte, przedtem pozornie 
zdrowe. Obiawów oponowych nie stwierdza się. Osłuchowo i cpu- 
kowo w płucach nic chorobowego nie stwierdza sie. Prześwie- 
tlenic promieniami X i zdjęcia wykazują: Bronchadenopathia, pe- 
ribronchitis, brak typowego ogniska pierwotnego zakażenia. Od- 
czyn Pirquet'a dodatni. Odczyny Wassermanna i Meinicke'go 
z płynem mózg. rdzeniowym i z krwią ujemne. Dziecko zmarło 
w domu, po i0-ciu dniach od chwili wystąpienia porażeń, wśród 
obiawów wychudzenia i zapaści, przypuszczalne rozpoznanie: 
Tuberculum solitare cerebri. 

Przypadki demonstrowane przez kol. Paszyca dotyczą: 
1) chorej od roku na żołądek K. M., 1. 27. 2) Mężczyzny po zła- 
maniu kości czaszki. 

1) Chora cierpiała cd reku na częste bóle w dołku. W treści 
żałądkowej znaleziono kwasote cególną 44; kwas solny wolny 20: 
b. dużą ilość krwi. Tak dolegliwości po jedzeniu jak i wymioty 
krwawe, które od tygodnia po każdem jedzeniu gnębiły chorą, 
zmuszały ją do głodzenia się. Chora przedstawiała obraz wy- 
nędznienia wysokiego stopnia. 

Rozpoznano ulcus pylori. 

Dnia 23 sierpnia 1928 r. wykonano resectio ventriculi sposo- 
bem Billroth'a 2. 

W czasie zabiegu stwierdzono całkowite zamknięcie kanału 
odźwiernika wywołane zapalnym naciekiem jego ścian. Obecnie 
chora czuje się dobrze. 

Apctyt ma bardzo dobry — obawa jeduak przed mnawrotem 
bólów jest tak wielka, że chora dotychczas jeszcze niema odwagi 
przejść do zwykłej diety. 

Od zabiegu operacyjnego przybyło ici 4 kg wagi. 

2) Drugi przypadek to mężczyzna |. 24 z Haematoma extra- 
durale w okolicy tylnej lewej gałązki Art. Meningeae mediae bez 
widocznego uszkadzenia czaszki. Operacja trepanatio capitis w tej 
okolicy wykazała pęknięcie blaszki wewnętrznej i uszkodzenie 
Art. meningca med. bez jednoczesnego uszkodzenia blaszki ze- 
wnętrznej. 

Kol. Puterman przedstawia i omawia 27-letniego męż- 
czyznę, z zawodu zegarmistrza, najstarszego z 7-ga rodzeństwa, 
pochodzącego od matki, liczącej abecnie 51 lat, chorei na niedo- 
wład prawostronny po przejściu, 7 lat temu, bliżej nieokreślonej 
sprawy mózgowej. Ojciec 88-letni handlarz, zdrów; wszystkie in- 
ne dzieci zdrowe. Lues, abusus in baccho negantur. 

Chory przechodził w dzieciństwie krzywicę, 14 lat temu dur 
plamisty. 

Obecna choroba rozpoczęła się mniej więcej 3 lata temu od 
osłabienia najpierw ręki prawej, potem lewej ze stepniowa utratą 
zdolności do pracy. Od 3—4 mies. chory doznaje uczucia znuże- 
nia i sztywiości kończyn dolnych. Od kilku tygodni mowa jest 
zmieniona i utrudniona. 

Przez krótki czas były zaburzenia połykowe. Chory miewa 
częste napady ziewania. 

Badanie stwierdziło: 

1) Objawy zanikowo-degeneracyjne neuronu ruchowego mó- 
Zgówo-rdzen. 

a) obiawy opuszkowe: zaburzenia ruchowe języka, 
utrudnienia mowy, napady ziewania. 
= b) Objawy piramidowe: chód spastyczno-parctyczny, wzmo- 
zenie ruchów okostnych, Ścięgnistych, stopopląs, odruchy obron- 
le (słabo wyrażone). 

2) Objawy zanikowo-zwyrodnieniowe neuronu ruchowego ob- 
wodowego: zwyrodnienie ośrodków ruchowo-troficznych przed- 
nich rogów rdzenia szyjnego (zanik drobnych mięśni rąk, osłabic- 
me ich siły, odczyn zwyrodnienia). 

Narządy wewnętrzne bez zmian. 
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Ten obraz kliriczny: perażenie opuszkowe, spastyczne pora- 
żenia rdzeniczne, oraz rdzeniowy zanik mięśni znamionuje spra- 
wę chorobową znaną od czasu Charcot pod nazwą: Sclerosis la- 
teralis amyotrophica. 

Z tem rozpoznaniem zgłosił się chory do kol. Putermana z kli- 
niki chorób nerwowych i umysłowych Uniwers. Jagiellońskiego 
z adnotacją o ujemnym odczynie Wassermanna w krwi i w pły- 
uie mózgowe-rdzeniowym, Nonne-Apelt +, pleocytoza 1'/:, o bra- 
ku zmian na dnie oka i o towarzyszących sprawie. zaburzeniach 
czucia w dystalnych częściach kończyn. Tych ostatnich zaburzeń 
pomimo kilkakretnych badań chorego zarówno w swym gabinecie 
jak i wobec kolegów na Zebraniu Twa Lekarskiego nie udało się 
mówcy stwierdzić; wszystkie rodzaje czucia: dotykowe, bólowe, 
termiczne, stercognostyczne są zachowane. 

„Co do etiologii, mówca skłonny jest, w myśl Edinger'a przy- 
puścić w danym przypadku wczesne zużycie się odziedziczonego 
ze strony matki mniej wartościowego układu ruchowego mózgo- 
wo - rdzeniowego, uszkodzonego może w dodatku przebytemi da- 
wniejszemi sprawami chorobowemi (krzywicą, durem plamistym). 

Dla uprzytemnicnia niektórych szczegółów w tej rzadko przy- 
darzającej się u nas sprawie chorobowej, kol. P. w krótkich sło- 
wach omawia jej przebieg, anatemię patologiczną, rozpoznanie 
różniczkowe, zatrzymując się nieco dłużej nad różniczkowaniem 
ici od sclerosis multiplex, dalej omawia rokowanie i leczenie, 
zwracając uwagę na stosowaną u chorego w klinice krakowskiej 
radjoterapię i przytaczając w kwestii tej Higiera: „O swoistym 
wpływie rentgenoterapii na chore kemórki ruchowe i pobudzeniu 
przez hiperemizacię do pracy nie zupełnie zniszczonych komó- 
rek, w sprawach zapalnych. rdzeniowych“. Mówca osobiście sce- 
ptycznie się zapatruje na zabiegi radjoterapcutyczne w sprawach 
zanikcwe-rdzeniowych. (Streszczenie własne). 

W sprawie stosowania rentgeno-radjoterapii w przypadkach 
scherzeń zanikowce-degeneracyjnych systemu nerwowego zabie- 
ra głos i w krótkich stowacli wyjaśnia działanie tych metod le- 
czenia rentgenolog kol. Welfc. 

Po wyczerpaniu materjału demonstracyjnego i przyjęciu do 
wiadomości cdczytanego przez sekretarza protokołu z Zebrania 
Naukowego z dnia 19. 9. 1928 r., prezes kol. Kozłowski przy- 
pcmina zbliżającą się rocznicę 10-cio lecia Niepodległości Polski 
i rzuca myśl, poruszoną na Zebraniu Zarządu Twa Lek., aby rocz- 
nice tą uczcić, niezależnie od ofiarowania datku na cel Komitetu 
powiatowego t. j. budowę sieracińca im. Marszałka Piłsudskiego 
uiundowaniem jednorazowej zapomogi dla iednego studenta. 
względnie studentki medycyny na każdym z uniwersytetów pol- 
skich, uczestnika walk o Niepodległość Polski, albo sieroty po po- 
ległych w bojach o wolność Ojczyzny. 

Wniosek kol. Kozłowskiego przyjęto. 

Dla ufundowania tej jednorazowej zapomogi zobowiązuje się 
wszystkich członków Twa Lek. Zagł. Dąbrowskiego do wpłace- 
nia jednorazowego datku poczynając od 25 zł wzwyż. 

Na wniosek kol. Rydera zebrani uchwalają wezwać wszyst- 
kich Lekarzy Zagłębia Dąbrowskiego by — o ile względy na 
dobro chorych zezwalają — nie kupowali, nie sprowadzali, ani też 
nie przepisywali instrumentów, narzędzi i środków leczniczych 
zagranicznych i w ten sposób przyczynili się do uzdrowienia pań- 
stwewego bilansu handlowego. 

Ożywioną dyskusję ze strony kol. Budzyńskiego i Ba- 
rylskiego wywołał odczyt kol. Perłowskiego: „O lecze- 
niu rzeżączki gonacrina na podstawie własnych spostrzeżeń“. 

Zdaniem mówcy leczenie rzeżączki niekiedy jest bardzo trud- 
ne. Sprawa przeciąga się nieraz całe miesiące przy najprawidłow- 
szem leczeniu i zachowaniu się chorego. Często gonokoki pozo- 
stają w uśpieniu bardzo długo 20—30 lat, czego dowodzą 2 przy- 
kłady Dr. Orłowskiego z Berlina i jeden Luysa. 

Aby zapobiec temu pozornemu wyleczeniu stosujemy metody 
prowokacyjne, które maia na celu wyprewadzié gonokoki na ze- 
wnatrz i dać możność wykazać je pod mikroskopem. Metody te są: 
mechaniczne, chemiczne i serologiczne. 

Ponieważ żadna z nich nie jest newna, należy stosować zaw- 
sze kilka meted. Według jego zdania najlepsze rezultaty daje me- 
teda mechaniczna w postaci rozszerzania cewki dilatatorem Koll- 
mana. Lekarze francuscy żądają badania spermy. Ale i ta metoda 
nie daje bezwzględnej pewności, bo Finger nie pozwala się żenić 
tym mężczyznom, w wydzielinie których znajduje gonokoki, Or- 
łowski nie idzie tak daleko i radzi w takich przypadkach odbywać 
stosunki w kondonie przez 3 miesiące. 

Jeżeli napotyka się tak znaczne trudności nie tylko przy lecze- 
niu, ale i przy ustaleniu wyleczenia, to nic dziwnego, że poszuki- 
wano za innemi metodami leczenia rzeżączki. 
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Z pośród takich metod zasługuje na uwagę leczenie rzezaczki 
gonacrina. 

Gonacrina jest pochodną barwika akrydyny i ma nazwę che- 
miczną: chlorek diamino methyl akrydyny. 

In vitro posiada własności bakterjobójcze, osobliwie na dwoin- 
ki Neisser'a albowiem powstrzymuje ich rozwój w roztworach 
1:300.000 jak tego dowiedli w 1918 r. Davie i Hariel. Pozatem 
gonacrina posiada działanie fotodynamiczne, jako środek, dający 
flucrescencie. Dlatego niektórzy chorzy leczeni gonacriną w mie- 
siącach letnich są tak mocno uczuleni na działanie słońca, że skó- 
ra ich wygląda czarno, iak u murzynów. Lecz działanie gonacriny 
w tym właśnie czasie zdaje się być lepsze, niż w zimie. Gonacri- 
nę do leczenia rzeżączki wprowadzili dwaj lekarze francusy Jan- 
sion i Vanel i rezultaty ogłosili w „Presse Medicale* w lutym 
1926 r. Rezultaty te są zdumiewające: na 165 chorych, u 153 otrzy- 
mali zupełne wyleczenie, co stanowi 90%. U tych 165 chorych 
dokonali 2620 wstrzyknięć gonacriny i nie zauważyli jakiegoś złe- 
go wpływu na organizm. Metoda ich polegała na śródżylnych in- 
iekcjach 2% wodnego rozczynu po 5 cem, 3 razy tygodniowo. 
Żadnych innych środków ani wewnętrznych, ani do wstrzykiwań 
chorzy przez ten czas nie używali. 

Zachęcony temi rezultatami zacząłem stosować gonacrinę 
u chorych z kasy chorych i u swoich prywatnych, przy tem $ci- 
śle trzymałem się metody Jansiona i Vanela, t. i. chorzy otrzy- 
mywali śródżylnie 5ccm 2% rozczynu gonacriny po 3 razy ty- 
godniowo i pozatem żadnych innych środków. 

W ten sposób leczyłem 59 chorych, u których wykonałem 
838 injekcyi śródżylnych. 

Wszystkich chorych dzielę na 4 grupy. 

Do I grupy należą ci chorzy, którzy rozpoczęli leczenie gona- 
crina i gonacriną doprowadzeni zostali do wyleczenia. 

Takich chorych było 29. 

Wyciek zwykle zmniejszał się po 5--6 injekcjacii, mocz oczy- 
szczał się po 8—10 iniekciach. Ani jeden z tych chorych nie prze- 
rywał zajęcia, ani jeden nie dostał komplikacji w postaci zapalenia 
najądrza, pęcherza lub wtórnej infekcji cewki. 

U większości z tych chorych gonokoki znikały po 12—15 in- 
jekcjach, ale u 6 już po 3—5 injekciach, a u 4-ch aż po 24—34 
injekciach. Do 2 grupy zaliczam tych chorych, u których rozpo- 
częte było leczenie gonakriną, a skończone zwykłą metodą, 

Takich chorych było 16, u 5-ciu z nich trzeba było przejść do 
zwykłej metody, bo nawet po 15 do 30 iniekcjach nie było żad- 
nej poprawy, u 11-tu choć nieznaczna poprawa po 7—8 iniekcjach, 
trzeba było przejść do zwykłej metody, bo chorzy, albo nie mogli 
przychodzić regularnie, albo nastąpiło stwardnienie żył 

W 3-ciej grupie znajdują się chorzy, którzy rozpoczęli iecze- 
nie zwykłą metodą, a skończyli gonacriną. 

Takich chorych było 7. 

Po bezskutecznem leczeniu zwykłą metodą przez 4—5 tygodni 
chorzy byli wyleczeni gonacriną po 7 do 10 iniekcjach, tylko 
u jednego z tych chorych trzeba było dskonać aż 19 iniekcii. 

Nakoniec do 4-ej grupy zaliczam chorych, którzy byli wyle- 
czeni kombinowaną metodą t. i iniekcjami gonacriny dożylnie 
i zwykłą metodą ponieważ samą gonacriną nie można było osiąg- 
nąć żadnej poprawy nawet po 2F do 33 injekcyi. 

Takich chorych było 7. 

Reasumując to wszystko widzimy, że u 59 chorych leczo- 
nych gonacriną w 50% było wyleczenie, w 22% znaczna popra- 
wa, w 20% nie było żadnej poprawy i w 8% chorzy otrzymali 
zbyt małą ilość iniekcyj, aby można było wyprowadzić jakieś 
wnioski. 

Z ubocznych objawów przy injekcjach gonacriny zauważyłem 
niekiedy przyśpieszoną akcję serca, niekiedy nudności, nawet wy- 
mioty, lecz te objawy trwały bardzo krótko 1—2 minuty. 

U 2-ch chorych trzeba było zaprzestać leczenia gonacriuą 
z powodu zbyt silnego działania fotodynamicznego na skórę. 

Największą wadą gonacriny jest jej silna kaustyczność z po- 
wodu której cienkie żyły prędko ulegają obliteracii. 

Choć rezultaty iakie otrzymałem przy leczeniu gonacriną są 
gorsze od rezultatów Jansiona i Vanela, to jednak uważam, że go- 
nacrina powinna mieć szersze zastosowanie niż dotychczas (z pol- 
skich autorów ogłosili swe wyniki tylko dwaj koledzy: Podko- 
merski z Poznania i Szczodrowski) a to z tego powodu, że po- 
siada ona takie dobre strony, których nie posiadają inne metody, 
a mianowicie: 

1) Niema żadnego okresu rzeżączki, kiedy nie mogłaby być 
stosowana gonacrina. 
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2) Rzadko się zdarzają komplikacje w postaci zajęcia na- 
iadrza, tylnej cewki, sterczu. pęcherza. 

3) Niema wtórnej iniekcji, a więc niema tych długotrwałych 
potryprowych katarów cewki. 

4) Jest wygodny dla cliorych, bo przychodzą do lekarza tyl- 
ko 3 razy w tygodniu i w domu już nie wstrzykują. 

5) Daie większe szanse wyleczenia u kobiet, bo prędzej go- 
nacrina może podziałać na goenokoki w fałdach błony śluzowej 
macicy lub w przydatkach. 

6) Daie nieocenione usługi w tych okresacli leczenia rzeżącz- 
ki zwykłą metodą, kiedy nie jesteśmy pewni, czy mocz mętny jest 
od podrażnienia cewki, czy też gdzieś jeszcze są gonokoki. Przy 
zastosowaniu w tych przypadkach gonacriny mocz się oczyszcza, 
jeżeli już niema gonokoków, jeżeli zaś są, to są pod ciągłem dzia- 
łaniem Środka bakterjologicznego. 

7) Wreszcie metoda ta może być stosowana i przez niespe- 
cjalistów. W każdym razie wprowadzenie gonacriny do lecznictwa 
trypra należy uważać już za znaczuy postęp. (Streszczenie 
własne). 

Kol. Budzyński nie zachwyca się gonacriną, gdyż nie 
daje ona lepszych wyników w leczeniu od dotychczasowych środ- 
ków. Miał bardzo ładny wynik leczenia gonacrina u chorego, któ- 
ry co jakiś czas zapadał na schorzenie stawów na tle rzeżączko- 
wem przy równoczesiiem zaostrzeniu procesu miejscowego. Pod- 
kreśla konicczność przestrzegania czystości przy zabiegach do- 
cewkowych i systematyczności. 

Uważa za mało prawdopodobne zachowanie żywotności gono- 
koków przez 40 lat. Kol. Budzyński aczkotwiek na razie zarzucił 
stosowanie gonacriny, to jednak uważa, że nie można jej wy- 
rzucić z arsenału środków przeciwrzezaczkowych. 

Kol. Barylski podniósł w dyskusji, że działanie fotodyna- 
miczne gonacriny można częściowo usunąć podawaniem per os 
resorcyny w dawkach 0.25 z dodatkiem błękitu metylenowego. 
Unika się w ten sposób rumienia słonecznego i pieczenia odkry- 
tych części ciała. 


Lecząc kilka przypadków  rzeżączki przewlekłej podczas 
szkoły ognia w okolicy Zakopanego w miesiącach czerwiec-lipiec 
przy podawaniu resorcyny z błękitem metylenowym nie stwier- 
dził takiego mocnego zczernienia odkrytych części ciała, jak 
również nie widział pokrzywek, oparzeń 2 stopnia j t. d. 

Według Jansiona dobroczynny wpływ wywiera gonacriia 
przy powikłaniach rzeżączkowych czy to zapaleniach pęcherza, 
jądra, przyjądrza, czy to przy zapaleniu stawów na tle rzeżączko- 
wem. W ostatnim przypadku należy oprócz gonacriny podawać 
dożylnie 5cm 3.25% rozczynu Natr. salicylicum co 2 —3-ci dzień. 

Półtoraroczne obserwacje kol. Barylskiego w stosowaniu go- 
nacriny potwierdzają, że w ostrych rzeżączkach gonacrina działa 
słabo i samemi dożylnemi zastrzykiwaniami gonacriny trudno rze- 
żączkę ostrą wyleczyć. 

Oprócz dożylnego podawania gonacriny kol. Barylski stosuje 
także miejscowe przemywania z gonacriny w rozcieńczeniu 
1/10.000 sposobem Janet‘a przy użyciu kanki zwyczajnej od iry- 
gatora, a nie kanki w kształcie litery Y, gdyż w kance tej two- 
rzy się zastój w Środkowej i tylnej części cewki moczowej, tak, 
że płyn, który pierwszą falą dojdzie do cewki odpływa dopiero 
ped koniec zabiegu Janetowskiego, co mija się z celem: obiitego 
przemywania cewki. Przy stosowaniu miejscowych zastrzykiwań 
gonacriny 1.0/10.000—1.0 : 8.000, stwierdził kol. Barylski pewnego 
rodzaju kumulacie dawki tak, że chory który początkowo nic 
skarżył się na żadne dolegliwości, przy dalszych przestrzykiwa- 
niach tym samym rozczynem odczuwał palenie w cewce moczo- 
wej. Gonacrina podawana dożylnie nie drażni nerek i nigdy nie 
udawało się kol. Barylskiemu zaobserwować białka w moczu. 

Gonacrina plami bieliznę; chory winien więc przy przestrzyki- 
waniach cewki gonacriną nakładać na członek opatrunek by unik- 
nąć plam żółto-zielonych, które jednak znikają w praniu. Gonacri- 
na podawana dożylnie daje lepsze wyniki w rzeżączkach przewle- 
kłych niż w ostrych. (Streszczenie własne). 

Kol. Perłowski odpowiadając kol. Budzyńskiemu i 
rylskiemu podkreśla jeszcze raz dobre strony gonacriny. 

Z powodu spóźnionei pery odczyt kol. Witkowskiego: 
„O wskazaniach do sztucznego przerwania ciąży“ odłożono do 
nastepnego zebrania. 
Sekretarz: (—-) Dr. Krogulski. 
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Sprawozdanie z działalności Warszawskiego Oddziału Pol. Tow. 
Anat. - Zoologicznego za rok 1928/29. 


W roku sprawozdawczym (od 29. II. 1928 do 13. III. 1929) 
Oddział Warszawski odbył 8 posiedzeń. 

Pierwsze posiedzenie 17 marca 1928 r. było poświęcone ucz- 
czeiiu trzydziestolecia pracy naukowej prof. Dr. Jana Tura. 

W maju odczyt wygłosił prof. Dr. Etienne Rabaud z Pa- 
ryża. Na posiedzeniach wygłoszono ogółem 11 reieratów nauko- 
wych oraz 7 sprawozdawczych. 

Referentami byli pp. Dr. Bilewicz, Dr. Chodkowski, 
Dr, Dehnel, p. Dębski, Dr. Gawarecki, Dr. Grzybow- 
Ski, prof. Dr. Janicki, prof. Dr. Loth, Dr. Poplewski, prof. 
Roszkowski, Dr. Ruszkowski, Dr. fil. i med. Słoni m- 
Ski, prof. Dr. Tur, Dr. Zakolska. 

Posiedzenie I. — 17. II. 1928. 

W. Roszkowski: Prace naukowe prof. Jana Tura. 

Posiedzenie II. — 25. IV. 1928. 

E. Loth: Wrażenia z zakładów anatomicznych we Włoszech. 

R. Poplewski: $. p. prof. Zygmunt Laskowski. 

J Grzybowski: Wrażenia ze zjazdu anatomów w Pradze. 

Cz. Gawarecki: Rzadka odmiana mięśniaka dłoniowego 
długiego. 

Posiedzenie III. — 23. V. 1928. 

E. Rabaud: La teratogenese et l‘adaptation. 

Posiedzenie IV. — 28, XI. 1928. 

J. Tur: Trzechsetlecie Harveya. 

G. Dehnel: Spostrzeżenia nad rozwojem sójki 
głandarius L). 

St Bilewicz: W sprawie wielkości absolutnej układów za- 
rodkowych złożonych. 

J. Dębski: Nowy typ anomalji mesodermy w rozwoju kur- 
częcia. 

Posiedzenie V. — 12. XII. 1928. 

J. Tur: Potwory nieskoordynowane i zjawiska eliminacji ma- 
terjału zarodkowego. 

J. Tur: Próba klasyfikacji prowizorycznej zarodkowych po- 
tworów bezpostaciowych. 

4 E. Loth: O Międzynarodowej Komisji badania części mięk- 
ich. 

Posiedzenie VI. — 30. I. 1929. 

K. Janicki: Cykl rozwojowy Asphilina foliacea, pasorzyta 
sterleta Wołgi, według badań i eksperymentów na Stacji Biologicz- 
nej w Saratowie. 

K. Chodkowski: Anomalia serca u noworodka. 

Posiedzenie VII. — 27. II. 1929. 

j J. Ruszkowski: O kilku instytucjach naukowych w Bra- 
zylji. 

Posiedzenie VIII. — 13. IIT. 1929. 

Z. Zakolska: Przypadek partenogenetycznego podziału jaia 
w jajniku szczura. 

Zwyczajne posiedzenia odbywały się przy udziale 35 do 80 
członków i gości. 

Większość referatów wydrukowana została w czasopismach 
specjalnych. 

Wzrost zaintercsowania Towarzystwem zaznaczył się także 
zgłoszeniem 11 nowych członków; obecnie Oddział Warszawski 
liczy 72 członków. 

Przewodniczący: (—) Prof. Dr. L. Kryński. 

Sekretarz: (—) Dr, J. Ruszkowski. 


(Garrulus 


SPRAWY ZAWODOWE. 


Rzecz do dyskusji. 


W projekcie ustawy o ubezpieczeniach, który ma wejść w nie- 
długim czasie pod obrady Sejmu znajduje się między innymi pa- 
tagraf według brzmienia którego lekarstwa członkom Kas cho- 
rych miałyby być udzielane nie bezpłatnie jak dotychczas, ale za 
pewną opłatą. Opłata miałaby być niewielka. Przytaczam ale nie 
Ioztrząsam treści tego paragrafu. Natomiast nasuwa mi się myśl, 
Ze jeżeli co, to porada lekarska powinna być nie bezpłatna ale 
płatna. Za opłatą za poradę lekarską udzielaną członkom Kas cho- 
rych przemawiają następujące względy. 

1) Jest ogólnem zjawiskiem, że co przychodzi bez trudu, co 
nic nie kosztuje, małą przedstawia wartość. Ponieważ członkowie 
Kas chorych otrzymują poradę lekarską bezpłatnie, nie doceniają 
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jei co więcej nieraz lekceważą. Porada lekarska w ten sposób 
traci wszelką wartość sugestywną. 

2) Bezpłatne udzielanie porady lekarskiej otwiera duże pole 
do nadużyć w następstwie czego lekarz, który ma badać cho- 
rych traci siły i czas na badanie zdrowych. 

3) W następstwie wymienionych pod 2, iekarz nieraz mniej 
może czasu poświęcić istotnie chorym niżby ich dobro wymagało. 

Przedstawionej myśli nie rozwijam szerzej, poddając ją dy- 
skusii; nadmieniam tylko, że kwestję opłat za poradę lekarską 
możnaby w różny sposób uregulować. Np. tylko pierwsza porada 
mogłaby być płatna. W razie gdy zgłaszającego się członka Kasy, 
lekarz uzna istotnie chorym, opłata mogłaby być zwrócona mu 
w postaci wyższego zasiłku lub w innej formie. Wprowadzenie 
opłat za poradę lekarską członków Kas chorych powinnoby zmniej- 
szyć, jeżeli nie usunąć nadużywających swych praw członków 
Kas chorych. W następstwie zaś tego powinno obniżyć koszta 
administracji a wreszcie ułatwić Kasom chorych spełnianie ich 
szczytnego zadania. 

M. K. 


NEKROLOGJA. 


Ś. p. Zygmunt Wielski. 


W 57-mym roku życia zmarł w Krakowie w dniu 16 marca b.r. 
Dr. Zygmunt Steuermak-Wielski, lekarz rentgenolog. 
Zmarły pochodził z rodziny lekarskiej: ojciec, dziadek i brat 
dziadka byli lekarzami praktycznymi; urodził się w Szczekocinie, 
ziemi Kieleckicj, do gimnazjum uczęszczał w Warszawie a na 
Uniwersytet w Krakowie i tu uzyskał doktorat w roku 1897. Po 
uzyskaniu dokteratu uzupełniał swc wiadomości lekarskie zagra- 
nica w Berlinie, Paryżu i Wiedniu, gdzie z całym zapałem odda; 
wał się specjalizacji w chorobach skórnych i w tym dziale roz- 
począł praktykę w Krakowie. Po kilku latach uzyskał ordynariat 
chorób skórnych w szpitalu żydowskim w Krakowie. Na ten 
czas przypada szersze zastosowanie leczenia promieniami Rocnt- 
gena i wtedy Dr. Wielski spostrzegł wielkie znaczenie na- 
świetlania promieniami szczególnie w zakresie chorób skórnych, 
przerzucił się więc na tę specjalność i odtąd pracował wyłącznie 
w rentgenologji. Wielka sumienność w pracy, zamiłowanie do 
przedmiotu i pogłębianie studjów nad rentgenologia sprawiły, że 
uchodził za bezwzględnego znawcę w tym przedmiocie i zdanie 
jego było przez Kolegów bardzo cenione. Świat lekarski traci 
jednak w Zmarłym nietylko lekarza o głębokiej wiedzy, ale i ser- 
decznego i życzliwego Kolegę; społeczeństwo zaś i chorzy czło- 
wieka o charakterze czystym jak kryształ a co najważniejsze do- 
brego i oddanego całą duszą cierpiącej ludzkości lekarza. 


Dr. Jan Landau. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Warszawa, 


Jubileusz Edwarda Flataua. W tych dniach obcho- 
dzi jubileusz 35-lccia pracy naukowej i działalności lekarskiej je- 
den z najbardziej zasłużenych nauce lekarzy polskich, założyciel 
i gorliwy współpracewnik „Warszawskiego Czasopisma Lekar- 
skiego“, Edward Flatau. Zasługi naukowe Jubilata, specialnie 
w dziedzinie neurologii, znane sa w ogólnych zarysach Światu 
lekarskiemu, nietylko polskiemu. 

Wyrazem uznania dla płodnej działalności Flataua jest ofia- 
rowana mu z okazji jubileuszu księga zbiorowa, zawierająca kilka- 
dziesiąt prac naukowych autorów polskich i cudzoziemskich, wśród 
których znajdujemy nazwiska, opromienione najwspanialszym bla- 
skiem sławy naukowej. 


Ode zy Dra  OwOlSKTSEO 
b. r. donosi: 

W ub. piątek odbył się w sali portretowej magistratu odczyt 
urządzony staraniem komitetu wystawy propagandowej przemysłu 
krajowege. Odczyt wygłosił dr. S. Otolski na temat „Zapotrzebu- 
wanie i predukcja przetworów farmaceutycznych“. Prelegent 
w swym odczycie zaznaczył. że w ciągu ostatnich dziesięciu lat 
przemysł farmaceutyczuy poczynił olbrzymie postępy. Przy roz- 
woju wauki higjeny coraz więcej rozwija się zapotrzebowanie 
i sprzedaż środków leczniczych, gdyż dziś leczenie jest dostępne 
dla wszystkich. 

Dawniej farmacja ograniczała się do apteki, a dziś to olbrzy- 
mia gałąź przemysłu, stojąca między chemią i medycyną. 


„Epoka“ z dnia 3 marca 
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Obecnie posiadamy już 15 fabryk na calyim terenie Rzeczy- 
pospolitej, produkujących recznie 15 tysięcy q. wartości 24 mili. 
złotych a zatrudniających 3.000 ludzi. Mimo to sprowadziliśmy 
w 1927 r. 114 tys. q. za sumę 10,400.000 z. przy wywozie 2.3 
tys. q., wartości 326.000 zł. 

Chociaż niektóre produkty musimy sprowadzać z zagranicy, 
to jednak same przetwory możemy całkowicie wytwarzać w kraju, 
dowodem tego szalony rozwój przemysłu farmaceutycznego 
w ostatniem dzicsięcioleciu, Mamy w kraju cały szereg własnych 
surowców, jak węgiel, sól, ropę naftową, drewno, różnorodne 
rośliny lecznieze i t. d. 

Głównyim odbiorcą a raczej pośrednikiem jest Świat lekarski, 
który dał wyraz zrozumienia konieczności popierania wytwórczo- 
sci, krajowci. Podobne zrozumienie okazały również organy rzą- 
dowe, jak i zrzeszenia spełeczne, jak np. Kasy Chorych. 

Zaznaczyć należy, że rozwój przemysłu farmaceutycznego ma 
również wiclkie znaczenie na wypadek wojny. 


Szpitale mieiskie. Zarząd wydziału zdrowia opieki spo- 
łecznej i szpitalnictwa magistratu polecił szpitalom, aby kierowały 
rakowatych do noweutworzonego w szpitalu św. Łazarza oddziału 
dla dotkniętych rakiem jedynie na podstawie porozumienia z wy- 
działem, lub z Tow. zwalczania raka. Chodzi o kierowanie jedynie 
chorych, kwalifikujących się do dalszego racjonalnego leczenia 
w przeciwnym bowiem razie oddział byłby zajęty w bardzo krót- 
kim czasie, 


Ze Zwiazku uzdrowisk. Dnia 13 b. m. odbyło się po- 
siedzenie pełnego nowoobranego zarządu Związku uzdrowisk pol- 
skich. Dokonano wyboru prezydium, do którego weszli: pp. Raj- 
mund Jarosz z Truskawca — jako prezes i trzej wiceprezesi: pp. 
M. Górzyński z Otwocka, Zdzisław Kożuchowski z Nałęczowa 
i poseł Adam hr. Stadnicki ze Szczawnicy. 


Centralizacia opicki higjeniczno-lekarskiej. 
Główna komisja sanitarna miejska rozważała projekt Dra Matu- 
siaka w sprawie scentralizowania opieki higjeniczno- lekarskiej pod 
jednem kierownictwem i uznała zasadniczo za niezbędne połączenie 
ośrodków zdrowia ze staciami opieki społecznej i lekarzami dla 
ubogich pod jednem kierownictwem. Dopóki projekt ten nie będzie 
zrealizowany praktycznie, polecono lekarzom kontynuować pracę 
z zainteresowanemi instytucjami. 


W dniu 19b. m.odbyłasięwPaństwowej Szkole 
Higjeny uroczystość trzeciego kursu dokształ- 
cenia sanitarnego dla inżynierów z udziałem przed- 
stawicieli Ministerstw, Magistratu m. st. Warszawy i instytucyi 
społecznych, które poparły inicjatywę Departamentu Służby Zdro- 
wia Ministerstwa Spraw Wewnetrznych w kierunku prowadzenia 
szkolenia inżynierów w dziedzinie techniczno- sanitarnej. 

Zebranie otworzył Inż. A. Szniolis w imieniu Dyrektora Pań- 
stwowej Szkoły Higjeny, poczem przemawiali kolejno: Inż. Z. Ru- 
dolf, jako kierownik kursów oraz w imieniu Departamentu Służby 
Zdrowia, Radca w imieniu Ministerstwa Reform Rolnych, Ppłk. 
Dr. Babecki, jako przedstawiciel Departamentu Sanitarnego Mini- 
sterstwa Spraw Wojskiwych, Dr. Maleciński od Wydziału Zdrowia 
Magistratu m. st. Warszawy, Dyr. Pickarski imieniem Polskiego 
Instytutu Wodociagowo - Kanalizaćyjnego, Gen. Inż. E. Kątkowski, 
jako przedstawiciel Stowarzyszenia Techników i Warszawskiego 
Towarzystwa Higienicznego Inż. A. Szniolis, imicniem Dyrekcji 
Państwowei Szkoły Higieny oraz przedstawiciel słuchaczy, Inż. 
Czechowski. 

Mówcy żywo motywowali potrzebę prowadzenia takich kur- 
sów, wykazując Ścisłą łączność w pracy pomiędzy lekarzami i in- 
żynierami na polu uzdrowotnienia kraju. Jednocześnie wskazy- 
wano, że kursa te nie mogą zastąpić wydziału inżynierii sanitarnej, 
jaki winien być utworzony w najbliższym czasie na Politechnice 
w Warszawie. 

Przedstawiciel słuchaczy wyraził w imieniu kolegów głęboką 
wdzięczność za zorganizowanie kursu i za wykłady, które dały 
słuchaczom wiele nowych myśli i zapału do pracy. 

Kurs trwał od 1-go do 18-go marca b. r. Udział w nim wzięło 22 
inżynierów, w tem 15 z instytucyj państwowych i 7 z instytucyi 
samorządowych. Podobnież jak w latach poprzednich, instytucje 
państwowe wykazują większe zainteresowanie kursami dla inży- 
mierów, niż samorządy, co uważać należy za objaw nickorzysiny. 
Sprawę tę podkreślił kierownik kursu, Inż. Rudolf, wyrażając 
nadzieję ze w przyszłości zarządy miast wydeleguia większą 
liczbę swych inżynierów na kursa dokształcenia sanitarnego. 


Kraków. 


Do Szanownego Zarządu Towarzystwa. Dele- 
gacja Stała Zjazdów lekarzy i przyrodników polskich uchwaliia 
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na swem drugiem posiedzeniu plenarnem, zmierzając do skrócenia 
odstępów między Ziazdami, przedstawić XII Ziazdowi lekarzy 
i przyrodników polskich w Wilnie w r. 1929 po wysłuchaniu opinii 
wszystkich naukowych Towarzystw lekarskich i przyrodniczych 
polskich wniosek o przywrócenie w $ 2 Ustawy Zjazdów przepisu, 
że Zjazdy mają się odbywać co trzy lata (zamiast co cztery, iak 
postanowiono w r. 1911). 

Motywa tego wniosku są następujące: 

Założyciel Zjazdów lekarzy i przyrodników polskich Dr. Adrian 
Baraniecki, tworzył je w tej myśli, że maia one być dorocznym 
przeglądem dorobku polskiej nauki i przez to stałym, nieustannym 
bedźcem do pracy. To też wedle pierwotnej ustawy Zjazdów 
z r. 1869 miały się one odbywać corocznie i I Zjazd w Krakowie 
w tymże roku uchwalił odbyć Zjazd następny wPoznaniu w r. 1870. 
Przeszkodziła temu jedynie wojna francusko - pruska 1870, i dla- 
tego II Ziazd odbył się dopiero w r. 1872. Później przeszkody poli- 
tyczne zmuszały do większych odstępów między Ziazdarmi, 
zwłaszcza że konieczność ograniczenia Zjazdów tylko do Lwowa 
i Krakowa nakładałaby przy częstszych Ziazdach zbyt wielki cię- 
Żar pracy organizacyjnej na te dwa Środowiska. Licząc się z tem, 
wprowadził IX Zjazd w Krakowie w r. 1900 do Ustawy Zjazdów” 
trzyletni edstęp między ziazdami, a dopiero XI Zjazd zmienił go 
bez głębszych motywów na czteroletni. 

W wolnej Polsce niema już tych przeszkód politycznych, któ:e 
zmuszały do rzadszych Zjazdów, a natomiast wzmogły się względy 
wymagające przynajmniej zbliżenia sie do pierwotnej myśli twórcy 
Zjazdów przez częstsze ich odbywanie, aby przez to przyczynić 
się do wzrostu produkcji naukowej w Polsce i ile możności ia 
usamodzielnić z czasem do tego stopnia. iak w państwach zachod- 
niej kultury. 

Wprawdzie w niektórych gałęziach nauk przyrodniczych i le- 
karskich już teraz doszła nasza produkcja: naukowa do tego stop- 
nia, że coroczne Zjazdy przedstawicieli tych działów nie tylt.o 
są możliwe, ale nawet bardzo wydajne. Niemniej w innych gałę- 
ziach do takiego rozwoju jeszcze nie doszło i na ziazdy coroczne 
byłoby przedwcześnie. Ale w niezbyt odległej przyszłości iuż 
co dwa lata ogólne ziazdy przyrodniczo - lekarskie będące zreszu 
jedynym sposobem współpracy na pograniezach różnych gałęzi 
nauk, zapobiegającei nadmiernemu rozpraszaniu się ich na zbyt 
w sobie się zasklepiające specialności. 

W ten sposób stopniowo wzmocniłby się rozwój gałęzi na 
razie słabszych, silnie zaś rozwinięte działy odbywałyby swe 
Zjazdy, jak dotąd. corocznie, a to w iednym roku samodzielnie, 
w następnym zaś jako sekcje Zjazdów ogólnych. 

Aby wszakże usunąć obawę niepowodzenia przy szybkiem 
przejściu z czteroletnich odstępów na dwuletnie, postanowiła Dele- 
gacja na razie wnieść o odbywanie Zjazdów co trzy lata. 

Oprócz powyżej wyłuszczonych zasadniczych korzyści mia- 
łoby to ubocznie dwie dobre strony. Ułatwiłoby prace organiza- 
cyjne, których sposobu każde z pięciu miast uniwersyteckich, 
przyjmujących kolejno Zjazdy, przy długich odstępach Zjazdów 
musi się obecnie na nowo uczyć: powtóre ograniczyłoby reprezen- 
tacyjną stronę Zjazdów, temsamem pozostawiając więcej czasu 
i sił na wypełnianic właściwych zadań Zjazdu i pogłębiając ich 
wartość naukową. 

Delegacja Stała Zjazdów uprasza Towarzystwo o wyrażenie 
opinii w tej sprawie naidalci do dnia 15 maja r. b. Odpowiedź 
nalezy kicrować pod adresem przewodniczącego lub sekretarza 
Delegacii. 

Doc. Dr. Tomasz Janiszewski, sekretarz Delegacji (ul. Długa 27). 

Prof. Dr. Stanislaw Ciechanowski, przewodniczący Delegacji 
(ul. Szopena 11). 


Ze świata. 


Spółdziciczość budowlana w Niemczech. Wr. 
1927 w Niemczech wybudowano 78.426 nowych mieszkań, przy- 
czem 118% przypada na instytucie i władze publiczne, 27,0% — 
na organizacje spółdzielcze i 60,3% — na przedsiębiorstwa pry- 
watne. 

Rozpatrując działalność budowlaną poszczególnych grup, Oka- 
zuje się, że rozwój spółdzielczości budowlanej zależy od rozmiaru 
danej miciscowo$ci, a raczej od liczby zamieszkującej ją ludności 
robotniczej, która najchętniej wykorzystuje forme spółdzielczą. 
Największą zatem rolę odgrywają spółdzielnie budowlane w wiel- 
kich miastach, w których pobudowały cne aż 51,1% nowych miesz- 
kań. W Berlinie zaś spółdzielnie pobudowały stosunkowo najwięcej 
mieszkań, bo 68,3%. Podczas, gdy budownictwo prywatne po- 
siada przewagę na wsi i w małych miastach, to rola jego zmniej- 
sza się do 39,9% w wielkich miastach, a uawet do 31,1% w Berlinie. 


